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Le présent essai porte sur l’autisme et le syndrome d’Asperger, faisant partie
des troubles envahissants du développement. L’objet de cette étude relève d’un
questionnement intérieur provenant de deux problématiques tels que: les enfants
atteints par l’autisme ou le syndrome d’Asperger sont-ils capable d’établir une
relation d’attachement avec leurs figures parentales et sont-ils capable de socialiser
avec leurs pairs ? Nous avions donc pour objectif de déterminer la possibilité de
l’établissement de tels liens. Cet essai est donc un bref résumé de la littérature
présente sur le sujet amenant une réflexion plus approfondie sur le vécu de ces
enfants face à la famille, les pairs et la communauté. Par leurs différences, ces
enfants ont suscité questionnement et curiosité au sein de la communauté médicale et
scientifique.
Le terme autisme a fait son apparition en 1943 et 1944, lors des premières
parutions de Leo Kanner et de Hans Asperger. Dans leur étude respective, ces
auteurs relataient la présence d’enfants différents de ceux composant leur échantillon
clinique, mais ne pouvant être classés sous la bannière de schizophrénie. Maintenant,
ces enfants obtiennent un diagnostic de troubles envahissants du développement. -
L’autisme et le syndrome d’Asperger, sujets principaux de cet essai, sont tous
les deux inclus dans cette classification. Cependant, il existe présentement une
absence de consensus entre les chercheurs en ce qui a trait à la classification de ces
deux troubles. Cela s’explique par le fait qu’ils possèdent plusieurs similarités.
Selon les différentes recherches, la prévalence varie de 1,8 enfant sur 1 000 à 7,1
enfants sur mille. Les causes de l’autisme ou du syndrome d’Asperger sont —
nébuleuses et difficiles à expliquer. Depuis la découverte de ces troubles, une
multitude d’hypothèses ont été apportées sans pour autant trouver l’origine exacte du
4problème. La plupart des données rassemblées jusqu’ici ne permettent pas de se faire
une opinion définitive.
La naissance d’un tel enfant, différent des autres par son aspect ou ses
comportements, préoccupe notre société. Trop souvent, on ne tente pas de trouver de
causes au problème, mais bien des coupables. Les parents qui vivent cette réalité sont
confrontés à une panoplie d’émotions et de défis tous les jours de leur quotidien. Les
problèmes et les préoccupations vécus par une famille vivant avec un enfant souffrant
d’autisme ou d’un syndrome d’Asperger sont différents des autres familles, ce dont
nous devons tenir compte.
L’une des problématiques importantes qui est souvent discutée par les
praticiens et les chercheurs concernant la vie de l’enfant autiste ou Asperger en milieu
familial est celle de l’établissement de la relation d’attachement. Celle-ci s’avère,
pour plusieurs auteurs, un puissant facteur de protection au cours du développement
de la personne. Mais cette relation d’attachement est-elle possible pour ces enfants?
Il faut se rendre à l’évidence que plusieurs travaux de recherche, ayant évalué la
relation d’attachement, se sont davantage orientés vers l’étude de la typologie au
détriment de l’examen de la contribution des autres indices du répertoire de
comportements associé à l’attachement. Un tel examen pourrait, à plus long terme,
aider à mieux comprendre, prévenir ou prévoir l’émergence de troubles socio
affectifs chez les enfants autistes. De plus, la vie sociale auprès des pairs représente
une autre étape déterminante du développement des enfants. Toutefois, cette
expérience, pour être harmonieuse, implique que l’enfant doit passer d’un état
d’égocentrisme à un fonctionnement qui tienne compte progressivement de la
perspective de l’autre dont l’habileté à l’empathie.
Ensuite, nous ferons un bref survol des différentes approches d’interventions
les plus fréquemment utilisées auprès des enfants autistes ou aspergers. Les
programmes ont été inspirés des différents approches de pensée ou courants présents
5lors de leur création. Il est essentiel de reconnaître qu’en général ces différentes
approches visent des besoins distincts qui tiennent souvent compte des étapes du
développement de la personne et des caractéristiques individuelles. Mais comme
nous le remarquerons, l’évaluation de l’efficacité des différents programmes s’avère
difficile à réaliser surtout lorsqu’il est question de l’autisme. L’hétérogénéité des
désordres observés, la grande variabilité des réponses aux traitements et la possibilité
de développements spontanés chez certains individus rendent la tâche difficile.
Nous ne devrions pas avoir à justifier pourquoi c’est important, voire même
nécessaire, de bien connaître les caractéristiques des familles et des enfants
manifestant des troubles envahissants du développement. La qualité de vie de ces
enfants, adolescents ou futurs adultes, en dépend. Il faut donc insister sur
l’importance d’une meilleure formation des médecins et des autres professionnels
oeuvrant auprès des enfants quant à la reconnaissance de l’autisme, aussi bien dans le
cadre de la formation initiale que de la formation continue. Nous devrons donc
dépasser les polémiques et améliorer notre pratique auprès de cette clientèle. Même
si la recherche a fait une sérieuse avancée sur l’étude de cette problématique, il reste
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1. QU’EST-CE QUE LE SYNDROME D’ASPERGER
1.1 Bref historique
Le terme autisme a fait son apparition en 1943 et 1944, lors des premières
parutions de Leo Kanner, un des fondateurs de la pédopsychiatrie aux États-Unis
(Aussilloux et Livoir-Petersen, 1994), et de Hans Asperger (Mesibov, Shea et
Adams, 2001). Dans leur étude respective, ces auteurs relataient la présence
d’enfants différents de ceux composant leur échantillon clinique, mais ne pouvant
être classés sous la bannière de schizophrénie (Mesibov et al., 2001). En fait, ces
sujets présentaient des symptômes plus légers que ceux observés chez les autistes
(Lemay, 2004). Ces enfants présentaient des difficultés sur le plan des relations
sociales, de la communication et des comportements routiniers et répétitifs (Mesibov
et al., 2001). Le terme autisme apparaît dans le DSM-II en 1968 (Juhel, 2003) pour
la première fois. Ce trouble est classé à cette époque comme une schizophrénie
infantile. Ce sont surtout les travaux d’Asperger qui inspirèrent les autres chercheurs.
Ces travaux sont demeurés dans l’ombre jusqu’à ce que Wing (1989 dans Juhel,
2003) expose les comportements d’un groupe d’enfants ayant des caractéristiques
similaires aux enfants décrits par Asperger. Elle fut la première a utilisé le terme
syndrome d’Asperger pour la première fois en 1981 (Attwood, 2003; Fombonne et
Tidmarsh, 2003).
1.2 Défmitions
Pour bien saisir toute l’importance et la nature de ces troubles que vivent les
enfants atteints du syndrome, il importe de faire le point sur la définition du
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problème. Cela permettra de dégager une meilleure compréhension de l’ampleur des
contraintes vécues par ces enfants.
1.2.1 Les troubles envahissants du développement
Les troubles envahissants du développement (TED) sont définis comme étant
un groupe de troubles sévères et précoces, caractérisé par des retards du
développement au niveau des habiletés sociales, cognitives et du développement de la
communication (Conseil Scolaire de District Catholique Centre-Sud, 2002).
L’autisme et le syndrome d’Asperger, sujets principaux de cet essai, sont tous les
deux inclus dans cette classification.
1.2.2 L’autisme
L’autisme, appelé aussi “autisme infantile” a d’abord été considéré comme un
syndrome très rare, affectant des enfants ayant une intelligence intacte, indemnes
d’atteinte organique, et représentant une forme particulière de psychose précoce qui
s’apparente à de la schizophrénie (Aussilloux et Livoir-Petersen, 1994). Selon le
DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994), la définition mondialement
reconnue pour cette problématique est un développement nettement anormal ou
déficient de l’interaction sociale et de la communication, et un répertoire
considérablement restreint d’activités et d’intérêts. Les manifestations de ce trouble
varient largement selon le stade du développement et l’âge chronologique de la
personne. Lemay (2004) quant à lui, est d’avis qu’il existe plusieurs types d’autisme
et plus précisément, ils les situent sur un continuum de sévérité.
1.2.3 Le syndrome d’asperger
Beikadi, Gierski, Clerc, Bertot, Brasselet et Motte (2003) défmissent le
syndrome d’Asperger comme étant:
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Un trouble envahissant du développement caractérisé par une altération
importante des interactions sociales avec une défaillance de la
communication non verbale, des troubles praxiques, un langage
particulier «d’adulte» souvent qualifié de pédant et manquant de
pragmatisme, des centres d’intérêt restreints et obsessionnels, des
comportements répétitifs stéréotypés, et une intelligence normale (p.
111).
Le Conseil Scolaire de District Catholique Centre-Sud (2002) considère ce
syndrome comme étant une personnalité anormale à tendance autiste. Il le considère
également conune étant le trouble le plus évolué sur le continuum autistique. Quant à
Attwood (2003), il soutient la définition d’origine d’Asperger, soit des enfants ayant
un profil de capacités et de comportements retrouvé plus fréquemment chez les
garçons, comportant un manque d’empathie, une faible aptitude à nouer des amitiés,
des conversations unilatérales, une polarisation de certains centres d’intérêt et une
maladresse motrice.
Les enfants diagnostiqués de ce syndrome présentent plusieurs
caractéristiques. En effet, ces enfants ont un développement précoce ou normal du
langage, mais présentent habituellement une pauvreté sur le plan de la vie imaginaire.
Ils sont sujets à une forme d’enfermement dans des activités répétitives, stéréotypées
et ritualisées. Ils présentent des difficultés à entrer en interactions avec les pairs de
leur âge, et ce, malgré un désir d’y parvenir. On remarque également un déficit
évident à décoder les émotions d’autrui et à établir des liens logiques entre les
comportements (Lemay, 2004). Par ailleurs, ils présentent un grand malaise face aux
changements de routines même minimes. Ces enfants sont souvent maladroits dans
leur expression verbale. D’ailleurs, leur contenu, leurs formulations et leur tonalité
sont insolites. Ils sont également très maladroits au niveau moteur. De plus, ils ne
sont pas inconscients de leur différence. Cette prise de conscience se fait certes
progressivement, mais cela entraîne des sentiments de dévalorisation (Lemay, 2004).
12
1.3 Les différents critères diagnostiques
1.3.1 Les critères cliniques du DSM-IV
Le DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual — 4e révision) est un outil de
classification pour définir les divers troubles mentaux. Ce manuel a été publié par
l’Association américaine de psychiatrie. Selon le DSM-IV (APA, 1994), le syndrome
d’Asperger est:
Une altération qualitative des interactions sociales, comme en
témoignent au moins deux des éléments suivants: a) altération marquée
dans l’utilisation, pour réguler les interactions sociales, de
comportements non verbaux multiples, tels que le contact oculaire, la
mimique faciale, les postures corporelles et les gestes; b) incapacité à
établir des relations avec les pairs correspondants (sic) au même niveau
de développement; c) le sujet ne cherche pas spontanément à partager
ses plaisirs, ses intérêts ou ses réussites avec d’autres personnes [...]; d)
manque de réciprocité sociale ou émotionnelle (p. 61-62).
De plus, il y a un caractère restreint, répétitif et stéréotypé, des
comportements, des intérêts et des activités, comme en témoigne au moins un des
éléments suivants : préoccupation circonscrite à un ou plusieurs centres d’intérêts
stéréotypés et restreints, anormale soit dans son intensité, soit dans son orientation;
adhésion apparemment inflexible à des habitudes ou à des rituels spécifiques et non
fonctionnels; maniérisme moteur stéréotypé et répétitif; préoccupations persistantes
pour certaines parties des objets (APA, 1994). La perturbation entraîne une altération
cliniquement significative du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres
domaines importants. Il n’existe pas de retard général du langage significatif sur le
plan clinique. Au cours de l’enfance, il n’y a pas eu de retard significatif sur le plan
clinique dans le développement cognitif. De même, aucun retard n’est souligné en
fonction de l’âge, des capacités d’autonomie, du comportement adaptatif et de la
curiosité pour l’environnement. De plus, le trouble ne répond pas aux critères d’un
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autre trouble envahissant du développement spécifique ni à ceux d’une schizophrénie
(APA, 1994).
1.3.2. Les critères de la CIM-JO-CA
II s’agit d’une classification statistique internationale des maladies et des
problèmes de santé connexes (1 0e révision). Elle représente une norme internationale
sur les diagnostics cliniques mise au point par l’Organisation mondiale de la Santé.
La CIM-lO-CA est une modification réalisée au Canada. Selon la CIM-lO-CA
(Institut canadien d’information sur la santé, 2003), le syndrome représente «un
trouble de validité nosologique incertaine, caractérisé par une altération qualitative
des interactions sociales réciproques, semblables à celle observée dans l’autisme,
associée à un répertoire d’intérêts et d’activités restreint, stéréotypé et répétitif»
(p.257). Il se différencie de l’autisme essentiellement par le fait qu’il ne
s’accompagne pas d’un déficit ou d’un trouble du langage, ou du développement
cognitif. Les sujets présentant ce trouble sont habituellement très malhabiles. Les
anomalies persistent à l’adolescence et à l’âge adulte. Le trouble s’accompagne
parfois d’épisodes psychotiques au début de l’âge adulte (Institut canadien
d’information sur la santé, 2003).
1.3.3. Les critères de Gillberg
D’après Ehiers et Gillberg (1993, dans Beikadi et al., 2003), l’enfant atteint du
Syndrome d’Asperger est dans l’incapacité de jouer avec des enfants de son âge et il
présente une absence du besoin normal d’être en compagnie de ces derniers. Par
ailleurs, on observe une altération dans l’appréciation des conduites sociales
conduisant à des comportements sociaux ou émotionnels inappropriés (rigidité,
immaturité, égocentrisme...). Il présente également des intérêts très circonscrits à un
sujet précis. Ces enfants ont une manière stéréotypée d’introduire ou d’imposer des
routines ou des intérêts particuliers dans presque tous les aspects de la vie courante.
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Ils ont un trouble du langage ou de la parole, c’est-à-dire qu’il s’est développé avec
un retard par rapport aux attentes de l’entourage social de l’enfant. Le langage
expressif est en apparence parfait, mais avec une forte tendance à devenir formel,
pédant et habituellement monocorde. De plus, les enfants atteints par le syndrome
d’Asperger présentent un trouble de la compréhension d’intensité moyenne ou
modérée avec une mauvaise interprétation du langage oral malgré une expression de
bien meilleure qualité. Ils ont un trouble de la communication non verbale avec une
gestuelle limitée ou maladroite et une expression faciale souvent inappropriée.
Toutefois, cette maladresse n’est pas un élément requis pour le diagnostic de
syndrome d’Asperger bien que 80 % des malades souffrent de dyspraxie globale à la
passation d’examens neuropsychologiques. Les jeunes atteints de ce syndrome
comprennent difficilement les concepts abstraits et saisissent souvent au sens littéral
les expressions figurées. En résumé, les personnes qui souffrent du syndrome
d’Asperger présentent un des symptômes suivant: des troubles de la communication
(difficulté de langage, décodage, écholalie), des troubles de socialisation et des
atteintes neurosensorielles. Cependant, il est important de noter que les symptômes
se manifestent de façons différentes selon les enfants, car en fait, ils ont tous des
besoins éducatifs différents (Beikadi et al., 2003).
1.4 Prévalence du syndrome dans la population
Le début du syndrome est assez tardif, soit vers l’âge de trois ans (Beikadi et
al., 2003). La prévalence de ce trouble va de 1,8 enfant sur 1 000 à 7,1 enfants sur
1 000 (Beikadi et al., 2003). Fombonne et Tidmarsh (2003) vont plus loin et estiment
la prévalence jusqu’à 4,8 pour 1 000 personnes. Par ailleurs, il touche davantage les
garçons que les filles; le ratio s’établissant à quatre pour un (Beikadi et al., 2003),
mais pouvant aller jusqu’à une fille pour sept garçons selon certaines études (Comité
Scolaire de District Catholique Centre-Sud, 2002).
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Ces divergences de prévalence s’expliqueraient par les changements sur le
plan des critères diagnostiques, mais également par une plus grande reconnaissance
de l’expression des comportements autistiques (Bryson, 1996; Habimana, Éthier,
Petot, Tousignant, 1999; Lazartigues et Lemormier, 2005). Cependant, il n’est pas à
exclure qu’une réelle augmentation du nombre de cas soit possible (Lazartigues et
Lemonnier, 2005).
Fombonne et Tidmarsh (2003) concluent pour leur part que cette grande
variation reflète plutôt des différences de méthodologies et le manque de précision
dans les études. Ces mêmes auteurs suggèrent que pour améliorer l’estimation réelle
de la prévalence, il serait important de cibler les groupes plus âgés puisque les enfants
atteints du syndrome d’Asperger sont souvent identifiés et diagnostiqués plus
tardivement. Ils suggèrent également que les travaux de recherches devraient utiliser
de plus grandes populations pour obtenir des précisions quant aux estimations
épidémiologiques (Fombonne et Tidmarsh, 2003).
2. CONTROVERSE ENTOURANT LA DISTINCTION ENTRE L’AUTISME
ET LE SYNDROME D’ASPERGER
Il existe présentement une absence de consensus entre les chercheurs en ce qui
a trait à la classification de l’autisme et du syndrome d’Asperger. En effet,
présentement, nous ne savons pas comment classer le syndrome d’Asperger. S’agit-il
d’un trouble faisant partie de la grande famille des troubles autistiques, ou est-ce un
trouble à part (Dumas, 2002)?
Gillberg (1985), Levy (1988), Schopler (1985), Volkmar, Paul et Cohen
(1985) et Wing (1981) postulent que le syndrome d’Asperger est une sous-catégorie
de l’autisme (dans Poirier et Forget, 1998). Frith (1991, dans Poirier et Forget, 1998)
mentionne que les Aspergers seraient comparables aux autistes dits de haut niveau,
c’est-à-dire des enfants ayant une intelligence normale ou supérieure à la moyenne et
de bonnes habiletés langagières. Cependant, selon Wolff et Barlow (1979, dans
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Poirier et Forget, 1998), ainsi que Szatmari, Bartolucci, Finlayson et Krames (1986,
dans Poirier et Forget, 1998), il s’agirait plutôt d’une entité différente de l’autisme
même si les deux groupes présentent plusieurs caractéristiques similaires. DeLong et
Dwyer (1988, dans Dumas, 2004) suggèrent quant à eux que ces deux troubles
pourraient appartenir à ce que Wing (1988, dans Dumas, 2004) appelle un continuum
autistique plutôt que deux entités distinctes. La CIM- 1 0-CA (Institut canadien
d’information sur la santé, 2003) et le DSM-IV (APA, 1994) situent ces deux troubles
à l’intérieur des troubles envahissants du développement et les distinguent
uniquement en raison de leurs caractéristiques. Ainsi, toutes formes d’autisme
comportant des émergences normales dans le domaine des interactions réciproques et
des modes expressions symboliques devraient être classées sous la rubrique du
syndrome d’Asperger (Lemay, 2004). Enfm, Dumas (2002) est d’avis que la validité
scientifique associée à la classification du syndrome d’Asperger est précaire.
D’ailleurs, les travaux disponibles sur le sujet n’ont pas toujours utilisé des critères
diagnostiques précis et comparables. De plus, il y a des lacunes en ce qui a trait aux
études de suivi pour déterminer si les trajectoires développementales du syndrome
d’Asperger et de l’autisme, ainsi que leurs pronostics, sont différents (Bryson, 1996;
Dumas, 2002; Lemay, 2004).
3. LES SIMILITUDES ET LES DIFFÉRENCES ENTRE LES DEUX
PROBLÉMATIQUES
3.1 Les similitudes entre l’autisme et le syndrome d’Asperger
Attwood (2003) nuance le propos au regard des deux problématiques. Il
affirme qu’a actuellement, il n’en ressort pas de différences significatives, mais plutôt
des similarités» (p. 117) entre l’autisme et le syndrome d’Asperger. Selon lui, ces
deux problématiques se situent sur le même continuum et leurs limites respectives ne
sont pas suffisamment claires pour pouvoir les distinguer sans équivoques (Attwood,
2003). Selon Dumas (2002), l’autisme et le syndrome d’Asperger partagent de
nombreuses caractéristiques, ce qui rend le travail diagnostique particulièrement
17
difficile. Les deux troubles se manifestent d’ailleurs dès la petite enfance, et ce, par
des perturbations graves des interactions sociales et des comportements. Dans le
domaine social, les enfants atteints par le syndrome d’Asperger ont des altérations qui
sont assez semblables à celles des enfants atteints par l’autisme, mais elles sont moins
prononcées ou mieux dissimulées (Dumas, 2002).
Wing (1991, dans Poirier et Forget, 1998) souligne dix similitudes entre les
deux problématiques, tels un nombre supérieur de garçons que de filles atteints du
syndrome, un isolement social, de l’égocentrisme, un manque d’intérêts pour les
sentiments ou les idées d’autrui, des difficultés langagières et des difficultés de la
communication non verbale. Elle soulève également un manque de flexibilité dans
les activités imaginaires, des activités et des mouvements stéréotypés et répétitifs, des
problèmes sensoriels, des maladresses, des problèmes de comportements et des
habiletés particulières en mathématique ou mnémoniques (Poirier et Forget, 1998).
3.2 Les différences entre l’autisme et le syndrome d’Asperger
Les formes non autistiques de TED, comme le syndrome d’Asperger, diffèrent
de l’autisme en raison de leur trajet développemental. Volkmar et Klin (2001 dans
Juhel, 2003) sont catégoriques quant aux distinctions existantes entre ces deux
problématiques. Selon eux, les jeunes atteints du syndrome d’Asperger se
singularisent des enfants atteints par l’autisme de par leurs habiletés langagières et
leurs intérêts délimités à certains champs spécifiques (Dumas, 2002; Juhel, 2003;
Poirier et Forget, 1998). Poirier et Forget (1998 dans Juhel, 2003), identifient comme
signes distinctifs les habiletés sociales, la communication, l’imaginaire et les
capacités cognitives ou motrices. De plus, les enfants atteints du syndrome
d’Asperger se développent plus ou moins normalement au plan cognitif. Ils
démontrent la capacité de faire preuve de curiosité et d’intérêt pour ce qui se déroule
dans leur environnement immédiat et acquièrent de meilleures capacités d’autonomie
au cours du développement ultérieur (APA, 1994; Dumas, 2002). En effet, l’enfant
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souffrant de ce trouble présente un développement cognitif normal et ne présente
aucun retard de langage cliniquement significatif (Ghaziuddin, Leininger, Tsai, 1995;
Szatmari et Tidmarsh, 1995). Ainsi, les enfants souffrants du syndrome d’Asperger
ont un Q.I. normal et prononcent des phrases complètes dès l’âge de trois ans (Poirier
et Forget, 1998; Szatmari et Tidmarsh, 1995). Cela ne signifie cependant pas qu’ils
ont un langage normal, mais seulement qu’ils n’ont pas de retard sévère. Lors des
tests d’intelligence, le jeune obtient d’ailleurs souvent des résultats ne traduisant pas
un retard mental (Comité scolaire de district catholique Centre-Sud, 2002). En fait,
Szatmari et Tidmarsh (1995) estiment que l’enfant atteint par le syndrome d’Asperger
tend aussi à avoir un meilleur répertoire d’habiletés sociales. De plus, on ne relève
que très rarement des comportements stéréotypés tels qu’on en trouve chez les
enfants souffrant d’autisme. Quelques études, comme d’ailleurs de nombreuses
descriptions cliniques, soulèvent que les enfants souffrant du syndrome d’asperger
ont un langage pédant, ce qui n’est habituellement pas le cas chez les autistes
(Dumas, 2002). Enfin, l’âge d’apparition du problème est à considérer puisque
l’autisme est habituellement diagnostiqué vers l’âge de trois ans alors que pour le
syndrome d’Asperger, cela peut aller jusqu’à sept ou huit ans (Comité Scolaire de
District Catholique Centre-Sud, 2002).
4. ÉTIOLOGIE DE L’AUTISME ET DU SYNDROME D’ASPERGER
4.1 Bilan historique et le point de vue psychodynamique
Les causes de l’autisme ou du syndrome d’Asperger sont nébuleuses et
difficiles à expliquer. Depuis la découverte de ces troubles, une multitude
d’hypothèses ont été apportées sans pour autant trouver l’origine exacte du problème.
La plupart des données rassemblées jusqu’ici ne permettent pas de se faire une
opinion défmitive. Cependant, les informations recueillies se sont avérées utiles pour
nous aider à préciser en quoi ces problèmes d’inadaptation se différencient des autres
types de psychoses infantiles. Les résultats des travaux d’approche
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psychanalytique ont permis de développer des orientations sur le plan d’intervention.
Ils ont aussi permis d’identifier les difficultés auxquelles sont confrontés tous les
professionnels impliqués auprès des patients, en soulignant notamment les effets
négatifs de l’autisme sur la pensée et sur la vie psychique de l’entourage social de
l’enfant (Aussilloux et Livoir-Petersen, 1994).
Pendant plusieurs années, les courants psychanalytiques se sont orientés vers
des hypothèses se centrant plutôt sur une étiologie socio-affective. La responsabilité
parentale est ainsi souvent mise en évidence «soit à cause d’un défaut
d’investissement maternel, soit à cause d’une rencontre dramatique entre un être
particulièrement sensible et un environnement ne sachant pas rattraper cette
défaillance» (Lemay, 1998, p. 9). Les caractéristiques individuelles des parents ont
également été mises sur la sellette en suggérant que l’autisme pourrait découler des
anomalies de leur personnalité, et ce, même dans les cas où les enfants ne
présentaient aucune anomalie biologique. Elle serait donc la conséquence du repli sur
soi, de l’indifférence, des excès de colère ou encore d’une psychose. La personnalité
des parents pourrait également aggraver les anomalies déjà présentes chez certains
enfants ou simplement représenter une réaction aux manifestations étranges de
l’enfant (Rutter et Schopler, 1991).
Kaimer en 1943 (dans Bettelheim, 1967) décrivit onze enfants ne répondant, à
cette époque, à aucun diagnostic. L’autisme infantile est devenu une entité
diagnostique différente des autres troubles observés au cours de l’enfance. L’auteur
fit l’hypothèse que ce trouble était inné attribuant ainsi le problème à un facteur
héréditaire. De plus, il ne considérait pas le comportement de l’enfant comme une
réponse aux pratiques parentales, car cela allait à l’encontre de la thèse voulant que
les parents n’aient pas réussi à éveiller de réactions de ce dernier. Bien que Kanner
n’ait jamais relevé le désir de relations associé à la solitude extrême de ces enfants, il
avança ultérieurement l’hypothèse que l’autisme ne serait pas inné, mais également le
résultat d’un processus dit intentionnel. Une fois de plus, une part de la
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responsabilité incombe aux parents. Kanner (1949, dans Rutter et Schopler, 1991) les
décrit comme des personnes intelligentes, obsessionnelles, perfectionnistes et ayant
un pauvre sens de l’humour. Il rapporte également que ces parents sont rigides, peu
expansifs, mal à l’aise en société et préférant être seul.
En 1956, Eisenberg (dans Bettelheim, 1967) est convaincu que ces enfants
obéissent d’une façon qui s’ apparente à une révolte. Leur réactivité s’avérerait une
forme de punition s’adressant aux parents pour leurs exigences et leur froideur. Cela
démontre en fait l’importance des parents pour l’enfant. Eisenberg va plus loin et
mentionne:
On peut prétendre que leur potentiel intellectuel était limité au départ,
mais il semble inévitable qu’un enfant, dont le contact avec
l’environnement est aussi gravement limité, subisse une détérioration
intellectuelle irréversible du fait que les occasions de progrès sont
réduites à néant et du fait de l’absence d’expérience (sic) normale
(sic), concept qui est corroboré par les études effectuées sur l’animal
(dans Betteiheim, 1967, p. 479).
Bender (1959, dans Bettelheim, 1967) ne considère pas, quant à lui, l’autisme
comme une lésion innée du système nerveux central, mais plutôt une réaction
secondaire à cette lésion. Selon lui, les enfants se retireraient du monde pour se
protéger contre la désorganisation et l’angoisse. Goldstein (1959, dans Bettelheim,
1967) considère également l’autisme comme une défense secondaire face à un déficit
organique. Pour lui, l’autisme serait le moyen qu’utilise l’enfant pour éviter les
catastrophes.
Bettelheim (1967, dans Aussilloux et Livoir-Petersen, 1994) avança
l’hypothèse que: (<le retrait autistique constituait une défense contre une angoisse
massive vis-à-vis des contacts humains, et que cette angoisse était elle-même liée à
une expérience angoissante vécue dans les premières relations mère-enfant» (p. 17).
Cette hypothèse a été reprise plusieurs fois et sous différentes formes, au point de
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devenir presque un dogme. Cette façon de concevoir l’autisme était lourde de
conséquences pour les parents, car elle les rendait responsables du trouble de leur
enfant.
Bion (1991, dans Lemay, 2004) a décrit l’autisme comme «un monde
cataclysmique chez un petit enfant qui, projetant sur le sein [...] des sentiments de
haine ou de peurs, réintrojecte cet univers émotif sans qu’il puisse avoir été filtré
convenablement par le personnage maternel» (p.255). Il s’agirait ici d’une terreur
absolue pour l’enfant. La vision de Tustin (2003) fait suite à la réflexion de Bion.
Elle considère que: «l’autisme correspond à une déviation du développement précoce
qui est occasionnée par une terreur absolue» (p. 37) qu’elle appelle “autisme
psychogène “. Une situation de désillusions, traumatisante et semblant menacer la
vie, serait à l’origine de cet état (Tustin, 2003). Il s’agirait en fait d’un mécanisme de
défense. Selon l’auteur, l’enfant percevrait la séparation physique de la naissance
comme traumatisante, amenant un sentiment de vide, de paniques et de rage, qui
seraient suscités par la perte supposée d’une partie de son corps. Par ailleurs, ces
enfants ne seraient pas nés au sens plein du terme. «En résumé, le processus normal
du développement psychologique qui a lieu lors de la petite enfance se trouve bloqué
par une relation fusionnelle non naturelle avec la mère. [...] il agit comme une
mesure protectrice destinée à prévenir du marasme et de la mort [...1» (Tustin, 2003,
p. 42). Son point de vue actuel sur l’autisme est qu’il s’agit d’une mesure de
protection et non une régression défensive à un stade autistique prétendu normal de la
petite enfance (Tustin, 2003).
4.2 Causes actuellement reconnues de l’autisme et du syndrome d’asperger
Les études faites sur les familles et les jumeaux suggèrent que les influences
génétiques jouent un rôle substantiel dans la pathologie de l’autisme. Ainsi, la
fréquence de ce trouble au sein de la fratrie d’un autiste est de 3 à 5 %. Dans la
population générale, ce pourcentage serait nettement inférieur (Szatmari et al., 1995).
Les résultats des recherches sur les jumeaux révèlent que l’étiologie associée à
l’autisme est fortement influencée par la transmission génétique. Rappelons que la
comparaison du degré de concordance entre les jumeaux monozygotes (qui sont
génétiquement identiques) et les jumeaux dizygotes (qui partagent un bagage
génétique du même ordre que celui de la fratrie) permet d’estimer la contribution
relative de la génétique et de l’environnement. À cet égard, l’étude de Bailey,
Couteur, Gottesman, Bolton, Simonoif, Yuzda, et Rutter (1995) rapporte que le degré
de concordance chez les jumeaux monozygotes s’établit à 60 %, alors qu’on l’évalue
à près de O % chez les jumeaux dizygotes. Ce résultat confirme le rôle majeur de la
génétique dans l’explication de la problématique de l’autisme. Plusieurs auteurs,
dont Cryan, Byrne, O’Donovan et O’Callaghan (1996), soulèvent en outre de tenir
compte de d’autres facteurs de risque comme l’âge élevé de la mère à
l’accouchement, l’apparition de saignements pendant la grossesse, la présence d’un
faible poids à la naissance, l’utilisation de médicaments pendant la grossesse ou
d’instruments pendant l’accouchement. Ils mentionnent que ces facteurs sont souvent
associés à l’autisme ou augmentent la probabilité d’apparition de l’autisme chez
certains enfants.
Selon Juhel (2003), l’autisme aurait également des origines neurologiques.
Ainsi, certaines enquêtes signalent une fréquence élevée d’anomalies durant la
période périnatale ou durant la grossesse (Aussilloux et Livoir-Petersen, 1994;
Habimana et al., 1999). D’autres recherches sur les anomalies anatomiques
rapportent chez une partie des patients étudiés, une asymétrie hémisphérique
inversée, ce qui pourrait expliquer en partie les troubles de langage chez certains
enfants atteints par l’autisme (Aussilloux et Livoir-Petersen, 1994). Toutefois, selon
Gillberg (2002), plusieurs études démontrent que ce n’est pas l’autisme a proprement
dit qui se transmet par les gènes, mais plutôt des traits autistiques. Cela pourrait
expliquer le fait qu’on retrouve dans une même famille plusieurs personnes avec
certains de ces traits, tel le syndrome d’Asperger (Gillberg, 2002; Gillberg et
Cederlund, 2005). Il avance également l’idée que ce syndrome pourrait être causé par
23
un gène récessif. Les recherches plus récentes sur les causes biologiques de l’autisme
s’orientent surtout vers des atteintes du système nerveux.
Bien que les facteurs génétiques jouent un rôle crucial dans l’étiologie de
l’autisme, plusieurs investigations suggèrent également de considérer les
déterminants environnementaux (Cryan, Byrne, O’Donovan et O’Callaghan, 1996;
Smalley et Collins, 1996). Ces facteurs concernant notamment la consommation
excessive d’alcool et de drogues de la mère au cours de la grossesse, la présence de
contaminants toxiques dans l’environnement, etc.
Quant au syndrome d’Asperger, il pourrait être plus spécifiquement lié à une - -
lésion au cerveau causée par une naissance difficile. Juhel (2003) souligne
l’existence d’une certaine prédisposition familiale qui confirmerait l’origine
génétique du trouble, soit sur les gènes au niveau des chromosomes 2, 7, 16 et 17. Ce
syndrome pourrait également découler de dommages impliquant certaines sphères du
cerveau. Asperger (1999, dans Gillberg, 2002) lui-même élabore l’hypothèse que des
dommages puissent avoir été causés au système nerveux central et plus
particulièrement pendant le développement du foetus, pendant l’accouchement ou les -
premières années de vie de l’enfant. D’autres études démontrent que l’origine du
syndrome pourrait se localiser dans les lobes frontaux adjacents du cerveau (Attwood,
2003). Bien que les facteurs génétiques et héréditaires jouent un rôle déterminant
dans l’évolution du trouble, Gillberg (2002) souligne l’importance des facteurs
environnementaux dans l’étiologie du problème.
DEUXIÈME CHAPITRE
LE DÉVELOPPEMENT DE L’ENFANT AUTISTE OU ASPERGER AU SEIN
DE LA FAMILLE ET AUPRÈS DES PAIRS
1. LE CONTEXTE DE LA FAMILLE
«Élever et vivre avec un enfant atteint d’autisme puis être responsable du
quotidien et du destin d’un adulte atteint d’autisme est toujours une épreuve pour les
parents et la proche famille» (Ribas, 1991, p. 59). La naissance d’un tel enfant,
différent des autres par son aspect ou ses comportements, préoccupe notre société
(Brauner et Brauner, 1982). Trop souvent, on ne tente pas de trouver de causes du
problème, mais bien des coupables. Les parents qui vivent cette réalité sont
confrontés à une panoplie d’émotions et de défis tous les jours de leur quotidien. Les
premières années sont souvent marquées par un drame affectif Selon Ribas (1991),
c’est bien après la naissance de l’enfant, alors qu’une relation affective avec ce
dernier est commencée, que les parents constatent que cela est à sens unique. Leur
amour ne sera pas partagé, du moins selon les critères habituels de réciprocité. Les
sentiments de rejet, d’exclusion et de déception font donc surface (Ribas, 1991).
C’est une relation culpabilisante et destructrice. Nul ne peut rester indifférent face à
ce trouble. Les parents de cet enfant sont constamment confrontés à un
questionnement pendant les premières années, alors que toutes les tentatives restent
sans succès, ne serait-il pas mieux de le laisser ainsi, et ne plus souffrir? «C’est la
déchirure d’une profonde blessure affective qui survient alors. » (Ribas, 1991, p.63)
Peu importe à quel moment les parents prennent conscience que leur enfant est
différent des autres, il faudra apprivoiser la douleur et regardez l’enfant tel qu’il est.
L’enfant ne renvoie aucune image. Selon Ribas (1991), nul ne peut faire
complètement le deuil d’être invisible aux yeux de son propre enfant (Aussilloux et
Livoir-Petersen, 1994; Lazartigues et Lemonnier, 2005; Ribas, 1991). Avoir un
enfant si distant, dont le regard voyage dans un autre monde, fait en sorte que la
relation ne peut pas s’instaurer: Envie qu’un tel enfant n’existe pas, vécu de profonde
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injustice face à un individu qui se sert sans rien donner en retour, sentiment
d’angoisse face à la situation qui ne cesse de se compliquer, sentiment d’impuissance.
Tout cela est inévitable et légitime (Aussilloux et Livoir-Petersen. 1994; Ribas.
1991).
La mère se sent souvent piégée. Elle vit des sentiments extrêmes et
ambivalents. En fait, elle n’est pas chagrinée d’avoir mis au monde un être qui ne
rejoint pas ses rêves, mais elle est simplement seule, invisible pour l’individu qui
compte le plus dans sa vie (Ribas, 1991). Le père, quant à lui, est souvent oublié
dans cette situation. Il vit un double drame. Il ne peut pas dialoguer avec son fils ou
sa fille et peut difficilement communiquer avec sa conjointe qui est blessée par la
douleur. Fréquemment, le père fuit la situation ou se désengage. Cela peut prendre
plusieurs années avant qu’il s’investisse à nouveau dans la relation familiale.
Il nous est difficile d’imaginer à quoi ressemble le quotidien d’une famille
avec un enfant atteint par l’autisme ou le syndrome d’Asperger. Cette situation
bouleverse le quotidien et l’équilibre qui existait au sein de la famille. Les problèmes
et les préoccupations vécus par une famille vivant avec un enfant souffrant d’autisme
ou d’un syndrome d’Asperger sont différents des autres familles (Aussilloux et
Livoir-Petersen, 1994). Les parents doivent apprendre à découvrir la singularité de
cet enfant. Certes, il est atteint par l’autisme ou le syndrome d’Asperger, mais
comme tout autre enfant, il a son caractère et sa personnalité qui lui est propre. Cet
enfant demande plus d’attention que les autres enfants, car il n’a pas conscience des
dangers qui l’entourent. En fait, il faut tout lui apprendre et cela demande patience et
volonté (Lazartigues et Lemonnier, 2005). Les parents devront faire preuve de
courage pour surmonter les épreuves avec ce jeune enfant. Ainsi, la vie de famille est
grandement affectée, et ce, même dans les relations maritales. Dans le meilleur des
cas, les relations entre le mari et la femme vont se renforcer, mais il se peut aussi que
la situation ravive de vieux conflits. Mésententes, reproches peuvent refaire surface
et menacer la relation de couple (Lazartigues et Lemonnier, 2005; Ribas, 1991).
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Plusieurs travaux de recherche ont démontré que le stress vécu par la famille d’un
jeune enfant autiste se révèle nettement plus important en comparaison à la famille
d’un enfant non-autiste (Koegel, Schreibman, Loos, Dirlich-Welheim, Dunlap.
Robbins, Plienis, 1992). À cet égard, l’étude récente de Hasting, Kovshoff, Ward,
Espinosa, Brown et Remington (2005) souligne que le stress maternel est directement
relié aux problèmes de comportement de son enfant autiste et à la dépression de son
conjoint. Le stress rapporté par ce dernier apparaît cependant uniquement associé au
degré de dépression de la mère. Ainsi, la mère semblerait plus affectée par les
difficultés de fonctionnement de son enfant que le père. Les auteurs proposent que
l’étude de l’impact de l’enfant autiste sur la famille doit être abordée selon une
perspective systémique puisque les effets n’apparaissent pas uniformes pour chacun
des membres de l’unité familiale (Hasting et al., 2005).
Et que dire de la vie sociale de la famille? Les parents sont souvent amenés à
être sélectifs dans le choix des amis et à limiter leurs sorties ou leurs activités
sociales. La gêne d’avoir un enfant différent des autres, souvent par ses
comportements ou ses attitudes, amène parfois un malaise, de la culpabilité et de la
fatigue. Bien souvent, tous ces facteurs vont faire en sorte que progressivement la
famille s’isole de toute vie sociale (Lazartigues et Lemonnier, 2005). Cette douleur
est vécue en permanence. Incompréhension, peur, malentendus ne sont pas les seules
sources de souffrance au contact de la société. Les parents prennent brutalement
conscience de la différence de leur enfant (Ribas, 1991).
Les conséquences sur la fratrie semblent également inévitables. Malgré la
bonne volonté des parents, ils ne pourront consacrer tout le temps voulu aux autres
enfants de la famille. Souvent, les frères et soeurs manifesteront de l’ambivalence
dans leurs conduites passant de la jalousie au dévouement, voire même à la
culpabilité. Dans bien des cas, ces enfants accepteront la situation et aideront les
parents du mieux qu’ils peuvent (Lazartigues et Lemonnier, 2005; Ribas, 1991). Ils
ne connaîtront pas les mêmes expériences que les autres. C’est un fait, mais à la fois
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une réalité et une difficulté. Mais ils ne devront pas oublier d’être des enfants eux
aussi, avec leurs colères, leurs révoltes, leurs carences et leur immense tendresse pour
celui ou celle qui les rendent différents (Ribas, 1991). Ce qui importe, c’est qu’ils
puissent trouver une place pour exprimer leur vécu (Lazartigues et Lemonnier, 2005;
Ribas. 1991). Les résultats de travaux de recherches sur l’impact de l’autisme sur la
fratrie mettent en évidence qu’effectivement celle-ci est affectée négativement au
niveau des problèmes d’adaptation (Hasting 2003). L’auteur conclut également que
les garçons sont plus vulnérables à l’influence de la présence de l’autisme chez la
fratrie.
Dans le même ordre d’idée, les aînés de la famille sont souvent coincés entre
jalousie et culpabilité. Cette jalousie est légitime et normale comme à toute nouvelle
naissance. Ces sentiments peuvent être présents chez les plus jeunes, mais sont
habituellement plus fort chez les plus vieux de famille. On peut aussi remarquer
certains comportements problématiques émerger chez cet aîné, ce qui s’avère être
souvent une tentative pour attirer l’attention sur lui (Ribas, 1991). Quant aux plus
jeunes, ils sont vraiment déconcertés par ce frère ou cette soeur lorsqu’ils essaient
d’établir les premiers contacts. Les recherches dans ce domaine fournissent toutefois
des résultats contradictoires. Ainsi, Hastings (2003) identifie que le plus jeune de la
fratrie est plus affecté par la présence d’un frère ou d’une soeur autiste que l’aîné de la
famille. On interprète cet effet par le fait que l’aîné aurait établi une relation
d’attachement potentiellement plus harmonieuse, et ce, avant même la venue de
l’enfant autiste; ce qui ne serait pas le cas de l’enfant benjamin. Ce résultat offre des
pistes intéressantes sur le plan de l’intervention auprès de la famille de par l’intérêt
porté aux enfants plus jeunes que l’enfant autiste (Hastings, 2003). Mais ce qui
importe de garder à l’esprit, c’est d’abord que les autres enfants doivent garder leur
place d’enfants, et cela, même si certains réagissent d’une façon immature. Chacun
des membres de la fratrie a le droit que chacun de ses parents lui réserve à l’occasion
du temps pour lui seul (Ribas, 1991).
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2. LA PROBLÉMATIQUE DE LA RELATION D’ATTACHEMENT
L’une des problématiques importantes qui est souvent discutée par les
praticiens et les chercheurs concernant la vie de l’enfant autiste ou Asperger en milieu
familial est celle de l’établissement de la relation d’attachement. Celle-ci s’avère,
pour plusieurs auteurs, un puissant facteur de protection au cours du développement
de la personne. Cette relation d’attachement se définit comme un lien socio-affectif
que les enfants établissent avec la figure parentale, plus fréquemment la mère (Olds et
Papalia, 1996; Rutgers, Bakermans-Kranenburg, van Iizendoorn et van Berckelaer
Onnes, 2004). Ce mécanisme s’active notamment lorsque l’enfant se retrouve en
situation de stress, qu’il est fatigué ou qu’il ressent une menace provenant de
environnement. Dans ces situations, l’enfant manifeste des comportements
d’attachement envers son parent qui se traduisent par la recherche de proximité ou de
contacts avec celui qui lui prodigue les soins, puis un retour à l’exploration ou au jeu
après avoir été consolé. Ces comportements se basent sur les anticipations que fait
l’enfant sur les tentatives de réconfort du parent (Rutgers et al., 2004). Ces
anticipations guident les stratégies du bébé lorsqu’il doit gérer les situations de stress.
La relation d’attachement qui se développe résulte de l’accumulation des expériences
de l’enfant avec son parent au cours de la première année.
À l’origine, l’évaluation de la qualité de la relation d’attachement a été rendue
possible grâce au protocole de la situation étrange développé par Mary Ainsworth
(Ainsworth, Blehar, Waters et Wall, 1978 dans Dissanayake et Crossley, 1997). Ce
protocole utilisé en contexte de laboratoire induit un certain stress par la mise en
place d’un scénario où la dyade mère-enfant est confrontée à une série d’épisodes de
séparations et de réunions permettant d’estimer les stratégies d’adaptation sur le plan
socio-affectif. La classification de l’attachement qui se dégage du protocole
d’évaluation de la situation étrange comporte quatre profils. Ainsi, l’enfant du type
sécure (type b) utilise la figure d’attachement comme port d’attache pour la sécurité
et l’exploration. À la réunion, il recherche le contact avec la mère qui réussit à le
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réconforter. Ces enfants alternent entre l’attachement et les comportements
exploratoires (Olds et Papalia, 1996; Rutgers et al., 2004). Quant aux enfants de type
sécure-évitant (type a), ceux-ci montrent peu ou pas de réponse de détresse face à la
séparation d’avec la figure d’attachement. Leur rythme cardiaque est cependant aussi
élevé pendant les séparations que celui des enfants de type sécure (Rutgers et al.,
2004). Lors de l’épisode de réunion, ces enfants évitent le regard du parent.
L’exploration continue de ces enfants pendant la situation étrange est considérée
comme une stratégie visant à minimiser les comportements d’attachement (Olds et
Papalia, 1996; Rutgers et al., 2004). Le troisième type d’attachement correspond au
profil de l’enfant insécure-résistant (type c). Ces enfants semblent préoccupés par
leur figure d’attachement tout au long de la procédure. D’ailleurs, ils démontrent une
grande détresse à l’épisode de la séparation. Lors de la période de réunion, ces
enfants recherchent le contact de la mère tout en manifestant de l’impatience ou de la
résistance face aux nombreuses initiatives de cette dernière. Ils sont d’ailleurs
difficilement consolables et demeurent souvent en état de détresse tout au long de la
procédure (Rutgers et al., 2004). La dernière catégorie d’attachement se rapporte à
l’enfant de type désorganisé. Ces enfants manifestent des comportements
d’attachement qui traduisent souvent une ambivalence face à la mère lors des
épisodes de réunion. Ainsi, lors de la situation étrange, ils peuvent adopter des
comportements contradictoires qui s’apparentent à la fois aux profils des enfants
insécure-évitant et insécure-résistant lors des deux séquences de réunion. Ils
expriment également de la peur ou de l’appréhension en regardant le parent, des
stéréotypies et un regard désorienté (Olds et Papalia, 1996; Rutgers et al., 2004).
Certains auteurs rapportent que ce type de profil est fréquemment rencontré dans le
cas des enfants ayant vécu de la négligence parentale (Finzi, Cohen, Sapir et
Weizman, 2000).
Mais les enfants souffrant d’autisme ou du syndrome d’Asperger sont-ils
capables de créer de tels liens d’attachement? En 1978, Rutter (dans Rutgers et al.,
2004) concluait que les déficits relevés chez les enfants autistes sur le plan de la
jcommunication et sur le plan social ne pouvaient être attribuables qu’à des problèmes
d’apprentissage. En 1980, le DSM-III (Rutgers et al., 2004) soutient que l’autisme
contient des failles en ce qui a trait au développement des comportements
d’attachement normaux. Dans la version révisée de ce manuel de critères
diagnostiques, il est inscrit que l’attachement de certains enfants souffrant d’autisme
peut s’avérer bizarre et que l’enfant recherche peu ou pas le réconfort du parent dans
les moments de détresse (Rutgers et al., 2004). Les travaux de recherche ayant
abordé cette question tendent cependant à démontrer que ces enfants sont capables de
manifester des comportements d’attachement envers leurs figures parentales en
situation de détresse (Dissanayake et Crossley, 1997; Doussard-Roosevelt, Joe,
Bazhenova et Porges, 2003; van lJzendoorn, Rutgers, Bakersman-Kranenburg, van
Daalen, Dietz, Buitelaar, Swinkels, Naber et Van Engeland, 2007). De plus, ils se
montrent capables de discriminer entre leurs parents et les étrangers. En fait, les
enfants autistiques semblent réagir d’une façon similaire aux enfants dits “normaux”
(Dissanayake et Crossley, 1997; Habimana, Éthier, Petot et Tousignant, 1999;
Rutgers et al., 2004; van lJzendoorn et aL, 2007). On doit toutefois reconnaître que
ce constat est basé surtout sur l’utilisation du protocole de la situation étrange. Ainsi,
on ne connaît pas les comportements d’attachement qui sont spontanément mobilisés
dans le milieu familial. D’autres approches expérimentales adoptant l’observation
systématique démontrent également que les autistes présentent des comportements
d’attachement (Habimana et al., 1999). De plus, on a observé que pius les enfants
sont engagés dans l’interaction avec leur mère, et plus ils présentent des conduites
associées au jeu symbolique. Ces enfants démontrent donc une motivation sociale,
mais leur façon de l’exprimer semblent altérée ou parfois confuse (Habimana et al.,
1999).
Les résultats de recherches effectuées auprès des enfants atteints par l’autisme
ne sont toutefois pas faciles à interpréter et pour cause. Les normes populationnelles
concernant la situation étrange de Ainsworth ne concernent que les enfants normaux
âgés entre 12 et 21 mois (Rutgers et al., 2004). Or, les études qui ont été réalisées
jjusqu’à présent impliquent souvent des enfants autistes qui sont chronologiquement et
mentalement plus âgés que 21 mois; ce qui impose de sérieuses contraintes
méthodologiques sur l’étude de l’attachement chez ces derniers. De plus, compte
tenu que ces enfants ont souvent des difficultés à gérer les changements de routines,
les contextes de séparations pourraient représenter une source additionnelle de stress;
ce qui ne facilite en rien la tâche d’évaluer le type d’attachement (Rutgers et al.,
2004). Malgré ces contraintes, plusieurs études ont démontré l’existence des
comportements d’attachement chez les enfants souffrants d’autisme ou de trouble
envahissant du développement. Certaines d’entre elles vont même jusqu’à rapporter
la présence d’un attachement sécure dans 53 % des cas (Rutgers et ah, 2004). En
somme, plusieurs enfants autistes manifestent une préférence marquée pour leur mère
plutôt qu’un étranger et semblent rechercher la présence de cette dernière après un
épisode de séparation (Dissanayake et Crossley, 1997; Habimana et al., 1999).
Cependant, Dissanayake et Crossley (1997) soulèvent une différence entre les autistes
verbaux et non verbaux en ce qui a trait aux réponses suites aux séparations et aux
réunions. Les enfants autistiques verbaux seraient plus à même de manifester des
réponses intenses à la réunion avec la mère contrairement aux enfants autistes non
verbaux (Dissanayake et Crossley, 1997). La présence d’un trouble envahissant du
développement ou de troubles autistiques peut certes modifier les modalités de la
manifestation des comportements d’attachement, mais n’empêche aucunement
l’établissement d’une relation d’attachement de type sécure entre la mère et l’enfant
(Rutgers et al., 2004). En conclusion, on relève une certaine controverse parmi les
chercheurs concernant l’impact de l’autisme sur la relation d’attachement. Les
travaux de recherches dans le domaine devront se poursuivre afin de mieux
documenter ce problème.
Capps et al. (1994, dans van IJzendoorn et ah, 2007) soutiennent que les
mères d’enfants autistes sont davantage sensibles à ceux-ci que le sont les mères
d’enfants dits normaux. Ainsworth (1978, dans van IJzendoorn et ah, 2007) définit
cette sensibilité parentale comme étant l’habileté des parents à percevoir et à
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interpréter fidèlement les signaux de leur enfant. Elle y inclut également la capacité
de répondre rapidement et adéquatement à ces signaux. Mais existe-t-il une
différence entre les parents? Et cette sensibilité a-t-elle de l’influence sur la relation
d’attachement? Les résultats de l’étude de van IJzendoorn et al. (2007) ne soulèvent
aucune différence en ce qui a trait à la sensibilité parentale, et ce, peut importe que
ces derniers aient ou non un enfant autiste. Cependant, selon ces mêmes résultats, les
enfants autistes se révèlent être moins impliqués dans leur relation avec les parents.
De plus, ils ont tendance à démontrer plus d’insécurité et de comportements de
désorganisation dans leur attachement. Par contre, les différences individuelles en ce
qui a trait à l’attachement sécure peuvent être expliquées par des différences dans les
pratiques parentales (van IJzendoorn et al., 2007).
Selon les recherches sur les enfants autistes ayant un déficit sur le plan
cognitif, il semble exister des preuves selon lesquelles la relation mère-enfant et le
développement ultérieur s’amélioreraient grâce à l’ajustement maternel envers ces
enfants (Doussard-Rooseveh et al., 2003). Spécifiquement, l’augmentation de la
directivité maternelle contribuerait à faciliter l’engagement de l’enfant dans la
relation mère-enfant. Cependant, il importe de mentionner que les différentes
approches éducatives et la sensibilité parentale doivent s’adapter aux caractéristiques
et besoins individuels de chaque enfant (Doussard-Roosevelt et al., 2003). Selon
Sigman et al. (1988, dans Doussard-Roosevelt et al., 2003), les parents d’enfants
autistes utiliseraient davantage de stratégies coercitives, de contacts à l’aide d’objets,
de contacts physiques et d’incitations non verbales. Par ailleurs, ces enfants
répondraient positivement à ces stratégies et davantage aux directives qu’aux
suggestions. Par le fait même, ils deviendraient plus impliqués dans la relation.
2.1 Les facteurs imposant des contraintes sur la relation d’attachement
Il faut se rendre à l’évidence que plusieurs travaux de recherche, ayant évalué
la relation d’attachement, se sont davantage orientés vers l’étude de la typologie au
3détriment de l’examen de la contribution des autres indices du répertoire de
comportements associé à l’attachement. Un tel examen pourrait, à plus long terme,
aider à mieux comprendre, prévenir ou prévoir l’émergence de troubles socio
affectifs chez les enfants autistes. Le premier indice que l’on associe souvent à la
qualité d’une relation est celui se rapportant aux échanges visuels entre les
partenaires.
2.1.1 La contribution du contact visuel
Le contact visuel s’avère être un signe très révélateur à la fois de la qualité de
la relation d’attachement, mais aussi d’anomalies. D’ailleurs, c’est habituellement la
première chose que les parents d’enfants autistes remarquent (Lemay, 2004). Chez
un bébé, il y a généralement une recherche constante de ce contact pour entrer en
relation avec les personnes qui l’entourent. Combien de fois observe-t-on le bébé
détourner son attention vers le parent qui passe près de lui? Le contact visuel aurait
donc une fonction adaptative d’une grande importance. Chez l’enfant autiste,
l’absence de contact évolue progressivement vers un évitement visuel. Il n’y a alors
plus qu’une simple errance du regard, qui se traduit parfois par un rapide
détournement de la tête afin d’éviter le contact social avec le partenaire (Lemay,
2004); c’est l’isolement social qui s’installe, qui s’imprègne dans le cours du
développement de l’enfant. En outre, ils n’établiront pas le contact pour demander
des explications, pour déchiffrer le langage du corps ou tout simplement pour
signifier la fin de leur implication dans une conversation. Certaines études
(Habimana et al., 1999) confirment qu’il y a une perte du contact visuel lors d’une
conversation avec une autre personne. Ce problème contribue à perturber leur
niveau de concentration. Les enfants souffrant d’autisme ou du syndrome d’Asperger
ne paraissent pas comprendre la fonction d’un tel contact visuel au maintien d’une
conversation. Tout compte fait, le regard à la fonction de transmettre l’émotion à
l’interlocuteur sur son état psychologique. En somme, il faudrait leur apprendre
3l’importance de regarder pour pouvoir reconnaître les messages subtils et y répondre
adéquatement (Attwood, 2003).
2.1.2 La capacité d’expression et de compréhension des émotions
En ce qui a trait aux émotions, Izard et al. (1980, dans Olds et Papalia, 1996),
estiment que les bébés développent une gamme d’émotions assez diversifiées dès les
premiers mois de sa vie. Selon ces mêmes auteurs, «nous ne pouvons pas dire avec
certitude si ces bébés ressentaient effectivement les émotions qu’on leur a attribuées,
mais ils manifestaient indéniablement un vaste répertoire d’expressions très proches
de celles exprimées par les adultes» (Olds et Papalia, 1996, P. 160). L’émergence
des émotions s’effectue de la même façon que d’autres éléments du développement,
c’est-à-dire en fonction de la maturation biologique du cerveau. Mais tout ce
processus est également influencé par l’environnement de l’enfant. Pour réellement
ressentir des états affectifs, le bébé doit développer une première forme de conscience
de soi, ce qui se produit environ vers la deuxième année de vie (Olds et Papalia,
1996). Mais très tôt, ils démontrent la capacité à ressentir des émotions primaires
telles la joie, la colère, l’étonnement, la tristesse et la peur (Olds et Papalia, 1996).
Pour développer la conscience de soi, le nourrisson doit entretenir des relations saines
avec ses parents. Ces derniers doivent pouvoir établir avec lui une relation
d’attachement sécure. De cette façon, l’enfant découvre sa propre influence et
renforce par le fait même sa conscience de soi (Olds et Papalia, 1996).
Plusieurs travaux de recherche abordent les caractéristiques des enfants ayant
un syndrome d’asperger ou l’autisme mettent en évidence leurs difficultés à prendre
le point de vue de l’autre incluant un manque d’empathie. Dans plusieurs situations,
ces jeunes se retrouvent déroutés par les émotions que les autres peuvent ressentir ou
exprimés, et ils présentent des lacunes quand il est question d’exprimer les leurs. De
plus, ils ne manifestent pas la diversité et l’intensité habituelle des expressions
attendues. Selon Attwood (2003) un enfant atteint par le syndrome d’Asperger:
-,
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Peut faire des gestes pour décrire avec ses mains ce qu’il faut faire avec
des objets; sont de toute évidence réduits ou absents les gestes ou le
langage du corps pour exprimer sa colère ou sa frustration, ou
témoignant de son appréciation des pensées ou des sentiments d’autrui:
embarras, consolation ou fierté (Attwood, 2003, P. 41).
On observe également que ces enfants ne semblent pas reconnaître les
changements d’expressions du visage ou du corps chez autrui ou n’y répondent tout
simplement pas. Lorsqu’ils se font gronder pour cela, ils se montrent troublés d’avoir
désobéi à des messages leur apparaissant pourtant tacites (Attwood, 2003). Ce
problème de reconnaissance des émotions représente une sérieuse contrainte à
l’harmonisation de la relation parents-enfant, et en particulier sur le plan de
I’ attachement.
2.1.3 Les d(fficultés d ‘attention
Plusieurs auteurs semblent d’avis qu’un dysfonctionnement au niveau de
l’attention chez les individus autistes pourrait expliquer plusieurs symptômes chez
ces derniers (Pierce, Glad et Schreibman, 1997). Par ailleurs, les recherches
comportementales suggèrent que ces mêmes déficits pourraient être reliés à d’autres
sphères de fonctionnement comme au plan des perceptions sociales. En effet, les
personnes autistes manifestent des difficultés à orienter, changer et soutenir leur
attention (Pierce et al., 1997). fis présenteraient donc des difficultés en ce qui a trait à
l’attention combinée (Doussard-Rooseveit et al., 2003; Pierce et al., 1997;
Rutherford, Young, Hepbum et Rogers, 2007). En outre, ils manifestent des
difficultés à soutenir leur attention lors des interactions avec les partenaires sociaux et
les divers stimuli environnementaux. Cette habileté est habituellement acquise chez
les enfants vers l’âge de 12 à 15 mois et est considérée comme essentielle dans le
développement social (Pierce et al., 1997).
Plus particulièrement, les enfants autistes manifestent des problèmes à porter
attention à plusieurs indices ou stimulations simultanément. Cela porte à croire que
jces altérations rendent difficiles la compréhension et l’interprétation du monde social
pour ces derniers. De fait, ces derniers ont une performance adéquate lorsque
l’information soumise est exposée pour une longue durée et que l’attention requise est
minimale. Lorsque la tension et l’attention nécessaire augmentent, leurs réponses
adéquates vont décroître. De plus, les enfants autistes manifestent des difficultés à
attribuer des états émotifs aux autres individus. Ainsi, décoder les expressions
faciales, vocales ou corporelles, interpréter la gestuelle, l’expression des émotions, la
coordination des visages et des voix représentent pour eux autant de défis (Doussard
Rooseveit et ah, 2003; Pierce et al., 1997). En outre, la complexité de
l’environnement et des stimulations sociales gênent leur performance (Pierce et al.,
1997). Cela occasionne une sur-stimulation chez l’individu autiste. Dès lors, ces
derniers tentent de moduler cette stimulation en tentant de maintenir leur attention
sur ce stimulus (Pierce et al., 1997).
3. LE CONTEXTE AVEC LES PAIRS
3.1 L’empathie
La vie sociale auprès des pairs représente une étape déterminante du
développement des enfants. Toutefois, cette expérience, pour être harmonieuse,
implique que l’enfant doit passer d’un état d’égocentrisme à un fonctionnement qui
tienne compte progressivement de la perspective de l’autre dont l’habileté à
l’empathie. Pour être capable d’empathie, l’enfant doit toutefois pouvoir accéder à
l’imaginaire. Pour ce faire, il doit avoir le savoir, des intentions et un jugement. Ce
sont là les bases primordiales à la construction d’un schème comme l’empathie.
Toute intention est fmit d’une émotion, sans émotion l’intention n’est
pas. C’est parce que l’être éprouve une émotion qu’il se trouve en
mesure de s’impliquer dans une situation en en percevant l’intérêt, et
donc en étant capable d’élaborer une démarche pour atteindre un but
(Donville, 2006, p. 233).
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C’est également à partir d’un désir que l’intention naît et c’est dans le but
qu’elle se perpétue. L’intentionnalité implique que l’enfant soit capable de façonner
et de modifier son environnement. À cela, Donville (2006) ajoute que «C’est par sa
structure que l’homme construit son histoire, son passé, dont la conscience n’est autre
que la découverte progressive de son rythme, de sa différence qui façonne sa totalité
intérieure» (p. 236). Selon lui, on ne peut imiter que si on est conscient de notre
différence et c’est par cela que les symboles prennent tout leur sens (Donville, 2006).
La pierre angulaire conduisant à l’imaginaire est le savoir. Un savoir qui
implique la conscience et la connaissance de l’autre. Pour atteindre cela, l’enfant doit
pouvoir reconnaître ses propres limites, mais du même coup, l’étendue de ses
possibilités. La deuxième condition à la construction du schème est l’intention. Pour
terminer, l’enfant doit être doté de la capacité de jugement. «[...} c’est parce que
l’on a une connaissance de l’ensemble des croyances qui a permis aux intentions de
se réaliser que l’on est en mesure de porter un jugement dans un contexte appréhendé
en totalité. » (Donville, 2006, p. 239). Juger, c’est donner une valeur à une chose, à
un acte ou à une situation. Une fois ces trois conditions réunies, l’enfant peut accéder
à l’imaginaire et à l’empathie. Cette capacité de se mettre à la place d’autrui est le
propre de l’homme. L’enfant se montre capable d’empathie vers l’âge de quatre ans.
Cependant, la construction de ce schème ne se termine réellement que vers sept ans.
Dès lors, il peut prendre la perspective de l’autre et comprendre (Donville, 2006).
Les enfants atteints de l’autisme ou d’un syndrome d’Asperger, n’entrent pas
naturellement dans l’imaginaire. Certes, les personnes avec ce type de trouble
n’assimilent pas de manière intuitive les informations. Mais en revanche, ils ont le
potentiel de mémoriser beaucoup d’informations (Donville, 2006). Ils ont un type
d’imagination conceptuelle et d’excellentes capacités visuelles. Donc, ils
appréhendent le monde en termes de capacités et non en intentionnalités. Selon
Sigman et al. (1992, dans Habimana et al., 1999) les enfants autistiques ne présentent
pas les réactions normales d’empathie. Ils ont donc des difficultés à intégrer et
jcomprendre les expressions faciales d’autrui et les gestes de communications subtils.
Cette contrainte impose de sérieux problèmes dans leurs rapports sociaux puisqu’ils
ne sont pas en mesure de comprendre la signification des gestes sociaux des pairs.
3.2 Les relafions d’amitié
Tout comme l’enfant, les relations d’amitié se développent. Les chercheurs
définissent ce concept comme étant une relation apportant compagnie, soutien
mutuel et affection (Chamberlain, Kasari et Rotheram-Fuller, 2007). Pour bâtir et
maintenir une telle relation avec les autres, les enfants doivent posséder un niveau
d’habiletés personnelles (compagnie amusante, fiabilité, capacité d’aide, exprimer et
comprendre les sentiments) ce qui représente un défi de taille pour les enfants autistes
(Chamberlain et al., 2007).
L’enfant commence à avoir de véritables amis vers l’âge de trois ans. En
outre, il découvre que pour être aimé, il doit être aimable avec les autres. Pour
l’enfant de cet âge, un ami c’est quelqu’un qu’on aime. Entre quatre et sept ans, les
aspects les plus importants de l’amitié sont les activités communes, l’affection, le
soutien et la proximité physique (Olds et Papalia, 1996). À cette âge, l’amitié est
nommée camaraderie temporaire. De plus, l’enfant est dit égocentrique et il ne pense
qu’à ce qu’il veut d’une relation. L’enfant valorise ses amis pour leur proximité,
leurs qualités matérielles et physiques. Ensuite, s’installe le stade de l’aide à sens
unique. Cette période s’étend de six ou sept à neuf ans environ. À cet âge, l’enfant
choisi ses amis en conséquence de ses désirs et plus particulièrement ceux qui se
soumettent à ses désirs. Le stade suivant est celui de la collaboration réciproque pour
le meilleur seulement. L’enfant à ce stade est âgé entre six et douze ans. L’amitié est
faite de concessions mutuelles, mais sert encore les intérêts individuels de l’enfant au
détriment de ceux qui pourraient être partagés (Olds et Papalia, 1996).
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Les enfants souffrant d’autisme ou du syndrome d’Asperger justifient leur
amitié par des explications simples (Chamberlain et ai, 2007). Pour cette raison, il
est important de favoriser le partage de ses activités avec d’autres enfants. On doit
leur permettre de faire la connaissance de personnes qui partagent les mêmes intérêts
qu’eux. Ainsi, ils apprendront à parler de soi et écouter les autres. De plus, cela leur
permettra de mieux reconnaître les pensées et les sentiments. Cependant, il est
fréquent que ces enfants ne se soucient pas du manque d’ami contrairement à leurs
parents (Attwood, 2003; Carrington, Templeton et Papinczak, 2003). Par ailleurs,
quand on leur demande de définir l’amitié, leurs explications témoignent d’un
manque de maturité (Attwood, 2003). L’amitié, pour les enfants autistes, peut leur
fournir un contexte précieux pour développer leurs habiletés personnelles et leur
concept de soi en étant en relation avec les autres (Chamberlain et al., 2007). Les
chercheurs sont d’avis que leurs difficultés de communication et leurs lacunes dans la
compréhension des règles en ce qui a trait au langage non verbal représentent pour
eux un défi de taille tout au long de leur développement (Carrington et al., 2003). De
plus, ils éprouvent des difficultés à imaginer ce que les autres pensent, à anticiper les
comportements et à comprendre les motifs à l’origine d’un comportement. Les
émotions et l’effet qu’ont leurs comportements ou attitudes sur les autres sont
également difficiles à comprendre (Carrington et al., 2003). Toutes ces raisons font
en sorte que l’amitié représente un concept difficile à intégrer pour ces enfants.
Certes, ils désirent établir des relations d’amitié, mais les concepts de réciprocité,
d’échanges d’intérêts et d’idées s’avèrent difficilement maîtrisés (Carrington et al.,
2003).
Ils sont également plus enclins à être rejetés et moins bien acceptés par les
pairs particulièrement en raison de certains de leurs comportements. Chamberlain et
al., (2007) soutiennent que les enfants souffrant d’autisme, ont tendance à être moins
impliqués dans une structure sociale du groupe (Chamberlain et al., 2007;
McConnell, 2002). Par ailleurs, les enfants autistes interrogés témoignent faire moins
d’activités et passer moins de temps avec leurs meilleurs amis que le font les autres
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enfants (McConnell, 2002). Par contre, ils ne perçoivent aucune différence quant à la
qualité de leurs relations. De plus, une certaine distorsion émerge de leur propos
lorsqu’ils se disent plus impliqués socialement que ne le rapportent leurs pairs
(Chamberlain et al., 2007; McConnell, 2002).
3.3 Les activités ludiques auprès des pairs
Habituellement, les jeux sont divers. Pendant les trois premières années de
vie, les enfants ont des jeux sensori-moteurs, des jeux fonctionnels et des jeux
symboliques (Lazartigues et Lemonnier, 2005). Les jeux le plus souvent imaginés
par les enfants, relèvent d’expériences sensori-motrices. Si on l’observe dans son
quotidien, on ne tarde pas à remarquer qu’il s’agit de ses expériences motrices
préférées. Les jeux fonctionnels font leur apparition au cours de la seconde année.
L’enfant utilise les objets de son environnement en fonction de leur utilité sociale. Ils
témoignent de l’exploration du monde des significations, des relations sociales et des
codes sociaux. À ce stade, l’enfant a encore besoin des objets pour se représenter une
situation ou une relation. Pendant la troisième année les jeux symboliques
apparaissent. Lemay (2004) souligne qu’étrangement, l’enfant a moins de difficultés
à transposer un scénario de faire semblant à partir d’une figurine plutôt qu’avec son
corps. Se placer comme acteur au coeur de son imitation survient plus tard dans son
développement (Lemay, 2004). Dans le jeu symbolique, l’enfant se libère
complètement par rapport aux objets. Il a maintenant acquis l’habilité de se détacher
des objets ou des personnes. Dorénavant, il peut très bien se représenter un objet ou
une personne même en leur absence. C’est le jeu dufaire semblant qui émerge de
son répertoire. Néanmoins, il existe encore des désaccords entre les chercheurs
concernant la nature des difficultés dans le domaine du jeu defaire semblant chez les
enfants autistes, des conditions dans lesquelles il se manifeste et des processus qui les
sous-tendent (Charman et Baron-Cohen, 1997). Cependant, à la suite d’incitations,
ces enfants semblent être capable de produire certains jeux defaire semblant. Par
contre il importe de mentionner, qu’ils s’exécutent plus lentement que les autres
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enfants du même âge. De plus, ils produisent plus rarement de nouvelles
substitutions d’objets sans incitations (Charman et Baron-Cohen, 1997 ; Rutherford et
al., 2007). En 1975, Ricks et Wing (dans Rutherford et al., 2007), concluent que le
problème majeur dans la problématique de l’autisme est la difficulté de
symbolisation; ce qui affecte le langage, la gestuelle et le jeu de faire semblant.
Leslie (1987, dans Rutherford et al., 2007) quant à lui, suggère que les jeux
symboliques exigent le même type de méta-représentation cognitive que la
compréhension des états mentaux des pairs.
L’étape suivante du développement se caractérise par l’utilisation de
l’imitation. En terme piagétien, elle s’avère le prolongement de l’accommodation
(Rutherford et al., 2007). L’enfant fmit par dépasser la simple reproduction de ce
qu’il observe dans son environnement. Il intériorise ces observations et de cette
façon, il peut se distancier. Mais nous savons que ce processus s’intègre lentement.
Avant qu’il y ait intention, l’enfant doit éprouver une panoplie d’expériences sensori
motrices. Lorsque l’intention s’installe, l’enfant pourra les transposer sur l’objet
manipulé, ce qui deviendra le support pour les expériences ludiques (Lemay, 2004).
Régulièrement, les enfants souffrant de l’autisme ou du syndrome d’Asperger
présentent des retards dans le domaine de l’imitation. Ce décalage peut être dû à de
multiples facteurs telle la répétition des mêmes schèmes sensori-moteurs, la captation
isolée de stimuli, l’évitement visuel, l’absence d’attention et les intérêts stéréotypés
(Rutherford et al., 2007). Souvent, ils semblent se désintéresser des sons ou des
mimiques d’autrui. Ces facteurs font en sorte que l’imitation puisse prendre
énormément de temps à s’installer chez ces enfants. Au fur et à mesure que certains
échanges s’installent, on remarque une progression. Ainsi, l’enfant commence à
imiter des sons, des gestes, des mouvements et des attitudes émotives qu’il observe
dans son environnement. Cependant, ces imitations demeurent sélectives,
fragmentaires et surviennent s’il s’agit de choses concrètes (Lemay, 2004).
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Hans Asperger (1991, dans Attwood, 2003) souligne que l’enfant autiste ne se
joint pas spontanément aux autres contrairement aux enfants normaux et peut même
vivre de l’anxiété s’il est forcé de le faire. Ainsi, ce jeune enfant ne ressent pas le
désir de jouer avec les autres enfants de son âge et semble se suffire à lui-même. En
fait, les jeunes atteints du syndrome d’Asperger sont plus égocentriques qu’égoïstes.
Ils semblent toutefois tolérer la présence des autres lorsque ces derniers jouent selon
leurs règles. Cependant, l’intrusion des autres peut leur causer de la contrariété.
Souvent, on retrouve l’enfant seul dans un endroit isolé, se parlant à lui-même ou
concentré dans l’un de ses intérêts (Attwood, 2003); ce qui pourrait les priver de
l’apport de la créativité des autres enfants En outres, ils semblent démontrer une plus
grande préférence envers les adultes qui lui paraissent plus attrayants, mais qui sont
également plus tolérants et plus acconimodants face à sa différence. Ces enfants
démontrent une grande difficulté à se considérer comme étant membre d’un groupe
particulier. Ils préfèrent suivre leurs propres intérêts plutôt que ceux des autres pairs
(Attwood, 2003).
En effet, dans leurs jeux, les enfants souffrant de l’autisme ou du syndrome
d’Asperger n’impliquent pas plusieurs personnages à la fois. Cette sphère de
développement représente une dimension les plus affectée chez l’enfant autiste
(Rutherford et al., 2007). Ainsi, il se dissocie difficilement d’un stimulus sensoriel,
ce qui occasionne des problèmes lorsqu’il tente de créer une image mentale de l’objet
ou de la situation. Chez d’autres enfants, l’image mentale se crée, mais laisse
difficilement place à d’autres images. Selon Lemay (2004) «Ces sujets commencent
à utiliser des symboles pour évoquer et parfois s’exprimer, mais, une fois engagés
dans une élaboration mentale, ils ne parviennent ni à transférer celle-ci vers d’autres
élaborations
...j, ni à se désengager de la première image puis à se réengager dans
une autre direction.» (p. 121). Cette entrave se retrouve dans l’imitation, les jeux de
faire semblant et dans le langage. Cela freine toute construction et toute imagination.
Malheureusement, certains enfants atteints d’autisme ou du syndrome d’Asperger
n’aurons que peu ou pas de jeux représentatifs (Lemay, 2004).
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L’enfant qui est atteint d’autisme ou du syndrome d’asperger ne semble pas
conscient des règles implicites de conduites sociales et peut par conséquent, dire ou
faire des choses qui peuvent offenser les autres. Cependant, une fois des explications
données concernant ces règles, l’enfant les suit rigoureusement. Il devient exigeant
face à la violation de ces dernières et exige que tous les respectent. En somme, ces
enfants ne connaissent pas quels comportements à adopter en société et sont
inconscients des effets que cela provoque sur les autres. Il ne s’agit pas d’une
mauvaise éducation (Attwood, 2003). Au fur et à mesure de son développement,
l’enfant souffrant du syndrome d’Asperger apprend les codes de conduites sociales
adéquats. Cela se produit davantage par analyse intellectuelle et l’enseignement que
par expérience comme les autres enfants (Attwood, 2003).
TROISIÈME CHAPITRE
LES INTERVENTIONS AUPRÈS DES ENFANTS AUTISTES OU ASPERGER
1. INTRODUCTION DES DIFFÉRENTS PROGRAMMES EN
INTERVENTION
Les programmes ont été inspirés des différents approches de pensée ou
courants présents lors de leur création. L’intervention choisie doit être structurée,
adaptée au niveau de développement et du fonctionnement de l’enfant. Il est
également essentiel de reconnaître qu’en général les différentes approches visent des
besoins distincts qui tiennent souvent compte des étapes du développement de la
personne et des caractéristiques individuelles (Smith, Scahili, Dawson, Guthrie, Lord,
Odom, Rogers et Wagner, 2006; Yamall, 2001). De plus, le succès des interventions
dépendra du respect des stratégies d’implantation du programme dans le milieu, de la
participation des parents, des enseignants, des professionnels et des pairs (Griffm,
Griffm, Fitch Albera et Gingras, 2006). Selon Yarnall (2001), plusieurs éléments
sont conmiims à presque tous les programmes d’intervention. Les contenus des
curriculums mettent spécialement l’accent sur cinq domaines d’habiletés de base
soient le niveau d’attention porté aux éléments de l’environnement, l’imitation des
autres, la compréhension, l’utilisation du langage, les activités ludiques et les
habiletés sociales. L’adoption et l’utilisation d’une approche fonctionnelle pour
aborder les problèmes comportementaux sont essentielles à privilégier (Hebert, Shar
et Gaudiano, 2002). Les programmes les plus souvent utilisés avec une clientèle
autiste ou Asperger seront maintenant abordés afin d’apprécier la contribution de
chacun à l’amélioration du bien-être ces enfants.
2. LE PROGRAMME D’INTERVENTION DE LOVAAS
L’approche LOVAAS (ABA ou Apprentissage par Essais Distincts) a été une
des premières formes d’intervention basées sur la modification du comportement.
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Elle a été développée en 1987 par Ivar LOVAAS (Société québécoise de l’autisme,
1999). L’objectif initial de ce programme béhaviorale était d’intégrer les enfants
autistes en milieu de garde (Yamall, 2001). Cette approche est basée sur le
conditionnement opérant, soit le modèle stimulus-réponse-conséquence. Le but de
cette méthode est d’enseigner à l’enfant comment apprendre (Yarnall, 2001). Plus
précisément, on y enseigne: les habiletés d’attention et d’imitation, la compréhension
du langage réceptif et du langage expressif, les compétences pré académique (assortir
des objets, compléter des activités de manière indépendante, compter, identifier des
formes, des lettres et des couleurs), les habiletés d’autonomie personnelle, les
habiletés sociales et la préparation scolaire (Régie Régionale de Santé et des Services
Sociaux de la Montérégie, 2000). Une étude réalisée par le Wisconsin Young Autism
Project (dans Yarnall, 2001) démontre que ce type d’intervention induit, chez les
enfants, des progrès tant au niveau du développement cognitif, de la compréhension
et de l’expression du langage qu’au plan des habiletés sociales et de l’adaptation.
Cette approche comporte plusieurs avantages. Celle-ci a été la première à
reconnaître les besoins d’un enseignement individualisé (RRSSSM, 2000). De plus,
elle est efficace pour aider certains enfants à améliorer leur communication verbale.
La méthode s’avère toutefois plus efficace chez ceux qui présentent un Q.I. normal ou
un retard léger, et un degré d’autisme allant de léger à modéré (Yamall, 2001). Selon
Hebert et al., (2002), les résultats obtenus sur les effets de cette approche sont
prometteurs. Celle-ci est d’ailleurs basée sur des théories bien établies où l’accent est
mis sur les connaissances scientifiques. Le programme de LOVAAS comporte
cependant plusieurs lacunes. Elle accorde moins d’importance aux différents types
d’autisme et elle est souvent appliquée par des intervenants ayant une formation
insuffisante sur la problématique. De plus, elle cible fréquemment des modalités de
récompenses non reliées aux tâches. Dans ce cas, cela peut encourager l’enfant à être
plus attentif aux récompenses qu’à la tâche. Par ailleurs, elle récompense davantage
les réponses immédiates au détriment des acquisitions plus progressives (Yarnall,
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2001). Ainsi, il n’y a aucune évidence qu’en changeant un comportement, il y aura
un effet sur les autres composantes du répertoire de l’enfant (RRSSSM, 2000).
3. LE PROGRAMME TEACCH
Le programme TEACCH (Training and Education of Autistic and
Communication-handicapped Chiidren) a été créé au début des années 70. Celui-ci a
été développé par Eric Schopler, de PUniversité de Caroline du Nord, en réaction aux
thérapies psychanalytiques proposées alors aux enfants autistes et à leur famille
(Juhel, 2003). Le programme se fonde sur la psychologie comportementale et
cognitive. Cette approche offre l’avantage de solliciter la participation des parents
dans la démarche d’intervention. De plus, on reconnaît le besoin d’un soutien
couvrant la période de l’enfance à l’âge adulte. Les valeurs principales associées à
cette méthode sont la tolérance, le compromis, l’acceptation et le développement
personnel (Juhel, 2003; Société québécoise de l’autisme, 1999). TEACCH utilise
plusieurs techniques d’éducation, telles des présentations visuelles de l’information.
Qui plus est, elle enseigne des routines avec l’intégration d’une flexibilité quant aux
indices temporels et de causalités (quoi, comment, où, pourquoi, quand) (Yamall,
2001). Yarnall (2001) rapporte les résultats de plusieurs travaux d’évaluation sur les
effets de cette approche sur l’enfant. Ainsi, il note une amélioration des capacités
d’adaptation grâce aux modifications de l’environnement et une augmentation des
habiletés fonctionnelles. En outre, les stratégies apprises peuvent être appliquées
avec succès indépendamment de l’environnement scolaire. D’ailleurs, la
généralisation est facilitée grâce à l’utilisation d’horaires stables et de routines dans
les activités. De plus, l’approche utilisée contribue à réduire le stress relié au
contexte d’apprentissage de nouvelles informations. Il soulève également des gains
dans tous les domaines de fonctionnement et de développement qui ont été évalués.
Cette approche comporte néanmoins certaines limites. Elle tient peu compte
des découvertes des autres méthodes comme l’analyse comportementale appliquée, la
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thérapie occupationnelle, etc. En outre, elle utilise des programmes visuels qui
entretiennent la dépendance, se concentre sur des activités considérées trop simples et
ne met pas assez l’accent sur le développement social et la communication.
Cependant, comme le soulève Hebert et al., (2002), les résultats obtenus se basent sur
un nombre très restreint d’études évaluatives. On ne peut donc pas certifier de son
efficacité malgré le fait que les résultats semblent prometteurs.
4. LE PROGRAMME PECS
Le programme PECS (Picture Exchange Communication System) a été
développé en 1994 par Frost et Bondy (dans Juhel, 2003). L’objectif ultime de cette
méthode est que l’enfant initie de lui-même, de manière spontanée des interactions
sociales. Elle favorise l’acquisition du langage et vise autant les déficits sociaux que
ceux liés à la communication chez les autistes (Yarnall, 2001). Cette approche
s’adresse autant aux autistes non verbaux ou préverbaux qu’aux enfants dont le Q.I.
de performance est plus élevé que celui lié au verbal (Société québécoise de
l’autisme, 1999). Le rationnel sous-jacent au programme PECS s’apparente
davantage au langage parlé qu’aux approches favorisant le langage des signes. Selon
la Pyramid Educationnal Consultants report (dans Yarnall, 2001), cette méthode
contribue à augmenter la capacité de communiquer chez ses utilisateurs et accroît
l’émergence spontanée de la parole (Société québécoise de l’autisme, 1999).
Cette méthode a l’avantage de ne nécessiter aucun pré-requis au plan des
habiletés d’attention ou d’imitation. Elle est flexible et peu coûteuse (Bondy et Frost,
1999; Charlop-Christy, Carpenter, Le, LeBlanc et Kellet, 2002). De plus, elle
favorise les contacts sociaux spontanés pour initier la communication à l’aide de
symboles (Charlop-Christy et al., 2002; Howlin, Gordon, Pasco, Wade et Charman,
2007). Par ailleurs, elle contribue également à améliorer la communication non
verbale chez les enfants atteints du syndrome d’Asperger. Des études réalisées par
Howiin et al. (2007), démontrent que le PECS induit une augmentation des demandes
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verbales de la part des enfants; cependant cela n’est pas généralisé à tous les
domaines de vie. Selon Bondy et Frost (1994), un des résultats les plus importants à
considérer concernant l’approche PECS, est la vitesse à laquelle les enfants autistes
acquièrent des habiletés de communication fonctionnelles et spontanées. Selon eux,
ces derniers les acquièrent rapidement, suivant les contenus et la structure du
programme au niveau de la formulation de leur communication. Par ailleurs, ils ont
remarqué une diminution des comportements inadéquats chez presque la totalité des
enfants utilisant leur programme (Bondy et Frost, 1994).
5. LE PROGRAMME D’lNTERVENTION GREENSPAN
Cette approche de thérapie par le jeu a été mise au point par le Dr Stanley
Greenspan dans les années 80 (Juhel, 2003). L’intervention se base au préalable sur
des observations précises et perspicaces de l’enfant pour déterminer son niveau actuel
de fonctionnement (Société québécoise de l’autisme, 1999). Le plan d’intervention
est centré sur l’enfant et s’élabore à partir de celui-ci. De plus, cette approche
s’ajuste aux initiatives et aux intérêts de l’enfant dans le choix des activités et des
sujets. Même si celle-ci n’adopte pas de curriculum formel, elle privilégie un
enseignement prenant place dans un environnement interactif de jeu; ce qui donne
d’ailleurs des séances amusantes, joviales, non stressantes et détendues. On cible
alors les comportements impliqués dans l’initiation et le maintien des interactions
sociales. Elle ne vise pas l’émergence de réactions adéquates chez l’enfant, mais
plutôt sur l’établissement d’une véritable communication bidirectionnelle (Société
québécoise de l’autisme, 1999). Le programme préconise également des
modifications de l’environnement afin de fournir davantage de modèles et
d’occasions de communication. Cette méthode s’apparente à la méthode TEACCH
en raison de l’importance accordée aux routines (Yarnall, 2001). Le programme
GREENSPAN enseigne également aux parents comment engager leur enfant dans
une voie plus joyeuse et plus détendue (Société québécoise de l’autisme, 1999).
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Yarnall, (2001) rapporte en outre que cette méthode met en place un cadre
d’intervention qui favorise le développement neurologique et cognitif futur.
Cette approche comporte plusieurs avantages. Elle vise d’abord le
développement émotionnel, et ce, contrairement aux autres méthodes qui s’orientent
davantage vers le développement cognitif. De plus, elle évite de mettre en place des
exercices dans des domaines où l’enfant présente des déficits; ce qui pourrait
contribuer à augmenter son niveau de frustrations et souligner ses faiblesses. Par
ailleurs, elle s’avère être une approche peu menaçante puisqu’elle favorise la
transformation des actions de l’enfant dans des interactions sociales (Yarnall, 2001).
Bien entendu, elle comporte également certaines limites. Ainsi, ce programme ne
vise pas des domaines spécifiques de compétences comme la communication verbale.
De fait, il vise simplement une interaction sociale entre les partenaires (Société
québécoise de l’autisme, 1999). De plus, il n’y a pas de travaux de recherches
évaluatives ayant démontré son efficacité auprès des enfants autistes (Yarnall, 2001).
6. L’APPROCHE DE L’TNTÉGRATION SOCIALE
En préconisant l’approche de l’intégration sociale, on infère que « Les enfants
souffrant d’un handicap recevront une éducation aux côtés des enfants” normaux
On ne devrait tolérer aucune différence dans l’enseignement, sauf dans certaines
circonstances exceptionnelles » (Yarnall, 2001, p. 27). La méthode de l’intégration a
plusieurs fondements, soit la motivation individuelle et le soutien social. De plus,
cette approche met en place un plan d’intervention spécifique dans le but de diminuer
progressivement le besoin d’accompagnement individuel nécessaire pour certains
enfants atteints d’autisme.
L’intégration sociale donne de meilleurs résultats lorsqu’elle est appliquée au
cours de la prime enfance ou au niveau de l’école primaire. Cependant, ces enfants
vieillissent sans pouvoir nécessairement suivre le rythme de leurs condisciples surtout
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dans le cas où l’on se réfere au développement d’habiletés d’un niveau supérieur.
Cette méthode n’a pas de stratégies d’intervention et est davantage une philosophie
qu’une technique d’éducation. Elle n’est pas spécialisée pour l’autisme, mais peut-
être adaptée à cette problématique. De plus, elle ne fait pas de catégorisation, c’est-à-
dire qu’on ne cible pas les enfants en fonction du type de handicap. Cette approche
vise à mettre en place un plan d’intervention dans le but d’estomper graduellement
l’assistance individuelle. Il n’existe cependant aucune donnée concernant les forces
et les limites de l’approche de l’intégration puisque celle-ci est trop récente (Yarnall,
2001).
7. L’APPROCHE DES SCÉNARIOS SOCIAUX
Cette approche a été développée en 1991, par Carol Gray (dans Kuoch et
Mirenda, 2003). Initialement, cela avait pour but d’aider les enfants autistes à
comprendre les règles d’un jeu (Adams, Gouvousis, VanLue et Waldron, 2004). Par
la suite, elle a été développée pour la compréhension de règles sociales plus subtiles.
Un scénario social est une courte histoire qui décrit une situation. Elle vise en fait les
déficits associés à l’habileté à comprendre la perspective d’autrui (Kuoch et Mirenda,
2003). Les scénarios sociaux peuvent être utilisés pour faciliter l’inclusion des
enfants autistes dans une classe régulière. Ils peuvent également aider à introduire
des changements, de nouvelles routines à la maison ou à l’école, à expliquer certains
comportements et à enseigner de nouvelles notions ou habiletés (Adams et aL, 2004;
Kuoch et Mirenda, 2003; Swaggart et Gagnon, 1995; Thiemann et Goldstein, 2001).
Ce qui est intéressant dans cette méthode, c’est que les scénarios sont spécifiques à
chaque enfant et à chaque situation problématique vécue par l’individu. Par ailleurs,
il importe de mentionner que les scénarios sont présentés un certain temps avant
l’apparition de la situation spécifique visée. De cette façon, l’enfant autiste peut
intégrer davantage les conduites à adopter. Ils sont également utiles pour cibler les
indices sociaux pertinents, pour introduire de nouvelles routines et de nouvelles
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règles ou pour défmir positivement les habiletés sociales à acquérir (Kuoch et
Mirenda, 2003; Yarnall, 2001).
Yamall (2001) rapporte que cette méthode favorise une amélioration et une
stabilisation du comportement spécifique à une situation donnée, une réduction de la
frustration et de l’anxiété chez les étudiants face à une situation qu’ ils doivent gérer
(Adams et al., 2004; Kuoch et Mirenda, 2003; Swaggart et Gagnon, 1995). Les
scénarios sociaux ont l’avantage d’avoir été développés spécialement pour les déficits
sociaux des personnes autistes. Ceux-ci sont également adaptés aux besoins
spécifiques et individuels de chacun. De plus, le temps et le coût sont flexibles.
Cependant, les données qui soutiennent l’approche sont plus anecdotiques
qu’empiriques. Enfin, les bénéfices associés à cette approche dépendent des
compétences de l’auteur des scénarios et de sa connaissance de la problématique de
l’autisme (Adams et al., 2004; Barnhill, Tapscott Cook, Tebbenkamp et Smith
Myles, 2002).
8. DIFFICULTÉS RELIÉES À L’INTERVENTION ET À L’ÉVALUATION
En fait, comme le soulignent Myles et Simpson (2002, dans Griffin et al.,
2006), les enfants atteints du syndrome d’Asperger présentent plusieurs difficultés, ce
qui rend la planification et la coordination des différentes interventions difficiles. Le
support des enseignants, des professionnels et des parents, conjugué avec une
intervention adéquate, peut aider ces enfants à fonctionner de manière plus
indépendante, et ce, autant à la maison, à l’école que dans la société (Griffin et al.,
2006).
Cependant, comme le souligne Hebert et al., (2002), l’évaluation de
l’efficacité des différents programmes s’avère difficile à réaliser surtout lorsqu’il est
question de l’autisme. L’hétérogénéité des désordres observés, la grande variabilité
des réponses aux traitements et la possibilité de développements spontanés chez
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certains individus rendent la tâche difficile. Certaines approches ou techniques
basent l’évaluation de l’efficacité du programme sur des données souvent
insuffisantes ou même absentes. il est donc capital de poursuivre les recherches sur
l’évaluation de ces programmes.
Comme le mentionnent Magerotte et Rogé (2004), l’intervention précoce
suscite l’intérêt et est présente peu importe le handicap dont il est question. Elle est
de plus en plus présente depuis la parution de l’article de Lovaas en 1987 dans lequel
il mentionnait avoir obtenu des résultats positifs avec une telle méthode. Toujours
selon Magerotte et Rogé (2004), six caractéristiques doivent être considérées dans
l’évaluation de l’efficacité des interventions auprès des jeunes enfants atteints par
l’autisme. Il s’agit de l’intensité et de la précocité de l’intervention, de l’implication
des parents au sein du processus, de la diversité des environnements éducatifs, de
l’individualisation de l’intervention et de la prise en compte des aspects médicaux et
éducatifs de développement. La Régie Régionale de Santé et des Services Sociaux de
la Montérégie (2000), fournit quelques indicateurs complémentaires à ces critères
d’efficacité. Elle y ajoute la généralisation des apprentissages dans divers milieux de
vie, une défmition précise de la clientèle cible, une structuration des interventions,
l’utilisation de mesures diagnostiques et d’évaluation, et la spécialisation du
personnel d’intervention. Toutes ces mesures devraient être instaurées dans le but de
maintenir l’enfant dans son environnement naturel, de favoriser son développement
optimal et de soutenir son intégration sociale, et ce, tout en s’assurant du bien-être et
de la qualité de vie de l’enfant (McConnell, 2002).
En faisant référence aux résultats de la recherche sur les effets de son
programme d’intervention précoce, Lovaas (1987, dans RRSSSM, 2000) insiste sur le
fait qu’un traitement efficace doit traiter individuellement chaque déviation
comportementale. Il mentionne également que les enfants souffrant d’autisme
bénéficient peu ou pas d’intervention en groupe en début de traitement. Quand
l’enfant est prêt pour l’intégration, il suggère que cette insertion sociale se réalise
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auprès de plusieurs enfants normaux afin de faciliter les effets du modelage. De plus,
l’auteur souligne les limites à la généralisation des comportements acquis à d’autres
environnements. Une intervention serait donc à planifier pour l’apprentissage de
chacun des comportements ciblés. De plus, il insiste sur l’importance de respecter les
différences individuelles, car une même intervention peut produire des impacts
différents sur les enfants. Enfin, il rapporte que plus la durée de l’intervention est
longue, meilleurs sont les résultats obtenus. Selon Lovaas (1987, dans RRSSSM,
2000), l’accent doit donc être mis sur une intervention béhaviorale intensive et
précoce.
L’ intervention précoce réalisée auprès des enfants autistes soulève également
la nécessité de prévoir la mise en place d’une démarche évaluative afin de déterminer
le diagnostic et d’estimer les pratiques qui s’avèrent les plus efficaces à promouvoir
le développement de l’enfant. Cette démarche évaluative amène les professionnels de
l’intervention à observer adéquatement l’enfant en interaction avec ses pairs, et à
récolter de façon systématique l’information pertinente auprès de ses parents.
D’ailleurs, pour obtenir des résultats optimaux en matière d’intervention précoce, il
est également nécessaire d’élargir l’éventail des outils utilisés et de privilégier ceux
qui tiennent compte des différents contextes (Magerotte et Rogé, 2004; McConnell,
2002 ; Smith et al., 2006). Enfin, l’étude des effets à long terme des interventions sur
les jeunes enfants autistes devrait être davantage documentée (McConnell, 2002).
Cette information permettrait d’apprécier les changements dans la trajectoire de
développement des enfants au regard de la contribution des interventions.
CONCLUSION
1. L’APPROCHE PSYCHOÉDUCATIVE AUPRÈS DE L’ENFANT TED
En tant que psychoéducateur ou psychoéducatrice, que pouvons-nous faire
avec les enfants autistes ou aspergers? Quelle contribution peut apporter l’approche
psychoéducative à l’amélioration du bien-être de ces enfants?
En guise d’illustration, les membres de l’équipe de Manificat, Malo, Bon et
Gazziola (1998) ont fait une intervention psychoéducative auprès d’enfants autistes
dans un contexte de psychiatrie à Lyon. Ils y ont adopté le modèle psychoéducatif
avec les dix composantes de Gendreau et ont obtenu des résultats très prometteurs.
On a privilégié la mise en place d’un projet éducatif construit sur mesure pour les
enfants. En effet, au préalable, un repérage des compétences des enfants a été fait
afm de permettre de construire un projet réaliste et adapté à chaque enfant. La
planification de l’intervention tenait compte des capacités développementales, des
intérêts, des préférences et de l’âge réel de l’enfant autiste ou Asperger (Manificat et
al., 1998). Puis, on a défmi précisément les adaptations de l’environnement
nécessaires pour l’enfant, les objectifs escomptés (pour les différents milieux de vie)
et les moyens de mise en oeuvre pour y parvenir. Chaque année, une évaluation est
effectuée afin de vérifier et de mesurer les progrès, puis de procéder sur la base de
cette information à des modifications des stratégies d’intervention (Manificat et al.,
1998). Les évaluations sont réalisées à partir d’observations de l’enfant dans
différents contextes. Il va sans dire que toutes ces adaptations sont faites dans le but
de faire vivre un sentiment de compétence et de réussite à l’enfant (Manificat et al.,
1998). Pour les auteurs du projet, les parents s’avèrent également être des partenaires
essentiels au bon déroulement de l’intervention. De fait, ces derniers sont
régulièrement informés du travail réalisé (Manificat et al., 1998). Lors de ce projet,
les intervenants ont notanmient tenté de restaurer les compétences des parents, celles-
55
ci ayant été rudement mises à l’épreuve par les comportements de l’enfant depuis la
naissance. Ces interventions consistaient particulièrement à un accompagnement des
parents et à l’harmonisation des aides apportées dans la prise en charge quotidienne
de leur enfant et de leurs handicaps dans les différents contextes de vie (Manificat et
al., 1998).
Cette intervention a induit plusieurs effets positifs, dont les plus probants
concernent l’enfant. Étant la cible principale des interventions, les résultats indiquent
que l’enfant devient plus actif, découvre la communication, commence à comprendre
la vie qui l’entoure et à y participer. De plus, il présente de moins en moins de
manifestations anxieuses ou dépressives (Manificat et al., 1998). Au plan familial, de
nombreux résultats ont également été soulevés. En effet,
Le réinvestissement par les parents d’un enfant qui devient plus
prévisible et avec lequel on peut échanger [...J, la diminution nette des
problèmes de comportement, la possibilité de faire participer cet enfant
à la vie familiale [...], la possibilité de rétablir pour lui des exigences
[...J, la possibilité de pouvoir envisager des loisirs [...J, de pouvoir
confier cet enfant à d’autres membres de la famille [...j, tous ces
éléments participent à la qualité de vie, non seulement des parents, mais
aussi de la fratrie (Manificat et al., 1998, p. 61).
Ce projet visait principalement à accompagner l’enfant le plus loin possible
dans son développement en lui permettant d’utiliser au maximum ses compétences et
par le fait même, d’atténuer les effets des handicaps qu’il présente. C’est aussi
d’outiller les membres de la famille pour affronter et gérer de façon optimale la
situation particulière qu’est l’autisme (Manificat et al., 1998).
Il est vraiment nécessaire de conjuguer les efforts des professionnels pour
aider l’enfant autiste ou asperger à atteindre une meilleure qualité de vie. En lui
offrant des moyens d’apprentissages qui visent l’autonomie, cet enfant pourra devenir
une personne plus intégrée et plus productive dans la société. Nous devons
absolument reconnaître leurs forces et leur fournir l’aide appropriée pour palier à ses
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difficultés. De nombreuses études sur les causes de ce trouble, sur le dépistage, le
diagnostic, l’évaluation des besoins, le développement d’instruments adaptés aux
besoins, l’utilisation et l’application d’une approche holistique et globale, le
traitement, l’intégration sociale et la réadaptation doivent encore être réalisés pour
documenter et éclairer les zones grises.
2. NÉCESSITÉ DES CONNAISSANCES SUR LES TED
Nous ne devrions pas avoir à justifier pourquoi c’est important, voire même
nécessaire, de bien connaître les caractéristiques des familles et des enfants
manifestant des troubles envahissants du développement. La qualité de vie de ces
enfants, adolescents ou futurs adultes, en dépend. Par ailleurs, plus rapidement nous
nous attardons à cette question et plus rapidement les personnes atteintes pourront
bénéficier de services de qualité de la part des professionnels ou autres.
Selon Barnhill (2001), il est impératif de faire en sorte que les parents, les
professeurs et tous les professionnels (santé et éducation) connaissent les
caractéristiques de ces problématiques pour pouvoir intervenir le plus rapidement
possible. Des services appropriés pourront alors être dispensés pour assister ces
personnes dans le besoin, évitant ainsi de les laisser plonger dans l’incertitude et
l’ignorance. Ribas (1991) mentionne à ce propos que «plutôt que de la masquer
[l’ignorance] par des croyances personnelles, cela justifie de mettre en oeuvre des
recherches dans tous les domaines possibles, biologique, génétique,
neurophysiologique, mais aussi psychiatrique et psychanalytique.» (p. 154). Cela
permettrait de pallier à l’attente, l’inconnu et la souffrance. En effet, le diagnostic
précoce des troubles autistiques doit devenir une priorité pour que ces enfants
puissent bénéficier d’une prise en charge dès que possible (Baghdadli et al., 2006).
Selon Lazartigues et Lemonnier (2005), il serait donc souhaitable de sensibiliser
davantage les parents, ainsi que les professionnels de l’intervention qui travaillent
auprès de très jeunes enfants et de les sensibiliser aux signes précurseurs ou fortement
évocateurs de l’autisme. Plus précoce sera le diagnostic et plus grandes sont les
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chances d’une évolution favorable. On évoque également que c’est pour cette raison
qu’ «il est absolument nécessaire d’améliorer le dépistage des bébés à risques pour
mieux les suivre, puis de poser un peu plus tard un diagnostic d’autisme, si les signes
se confirment » (Lazartigues et Lemonnier, 2005, p. 134).
L’association Asperger Aide (2007) insiste sur les bienfaits et les bénéfices
d’un diagnostic précoce. Ainsi, on mentionne qu’il est important que les parents
comprennent bien les comportements inhabituels de leur enfant, et ce, dans le but
d’interagir plus efficacement. Une meilleure connaissance de la problématique aura
pour effet de diminuer leur anxiété en évitant de se mettre en situation de surcharge.
Les professionnels doivent éviter le plus possible d’en demander trop aux parents
pour ne pas les placer en situations d’échec, tout en favorisant le plus possible leur
éducation afin de leur permettre de vivre un sentiment de compétence et de confiance
dans la relation avec leur enfant. Cette association privilégie les recherches sur les
troubles autistiques, y incluant le Syndrome d’asperger. Les résultats de ces travaux
nous permettraient de cerner les mécanismes de leur pensée afm de mieux les
comprendre et de communiquer plus adéquatement avec eux. De plus, cela nous
permettrait d’ «éviter les situations qui peuvent conduire à des périodes de crise
d’anxiété grave, en particulier à l’adolescence, période pendant laquelle peuvent se
développer des troubles telles (sic) que délire, sentiment de persécution,
schizophrénie...» (Asperger Aide, 2007). Enfm, cette information aiderait à mieux
adapter des thérapies comportementales semblent qui actuellement être les seules à
apporter des résultats favorables.
Selon Ribas (1991), le professionnel impliqué auprès d’une famille vivant
avec un membre atteint d’un trouble autistique devrait éviter de garder dans le silence
sur les troubles possibles de leur enfant. Nous devons leur dire la vérité, le plus
rapidement possible sans toutefois créer de faux espoirs. La volonté de connaître
précisément la nature des troubles dont souffre un enfant devrait être considérée
comme normale. Le silence, dans ce cas, risque de ne faire qu’augmenter la
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souffrance des parents. Le professionnel doit avoir des connaissances régulièrement
mises à jour afin de répondre avec empathie et compétence aux demandes des
familles. II importe également d’informer les gens de la population et les individus
pouvant être appelés à collaborer et travailler avec une telle clientèle. «Notre choix
de lutter contre les effets néfastes de la ségrégation n’empêche pas les parents de
vivre douloureusement le fait d’avoir à faire soigner leur enfant, car il n’est pas
comme les autres.» (Ribas, 1991, p. 149), mais nous pouvons faire en sorte
d’améliorer la qualité de vie de tous et chacun. Selon Lazartigues et Lemonnier
(2005), il faut insister sur l’importance d’une meilleure formation des médecins et des
autres professionnels oeuvrant auprès des enfants quant à la reconnaissance de
l’autisme, aussi bien dans le cadre de la formation initiale que de la formation
continue. Nous devrons donc dépasser les polémiques et améliorer notre pratique
auprès de cette clientèle. Même si la recherche a fait une sérieuse avancée sur l’étude
de cette problématique, il reste encore bien des incertitudes tant sur le plan théorique
qu’au niveau de la pratique clinique.
59
RÉFÉRENCES BIBLIOGRAPHIQUES
Adams, L., Gouvousis, A., VanLue, M. et Waldron, C. (2004). Social Story
Intervention : Improving Communication Skills in a Child with an Autism
Spectrum Disorder. Focus on Autism and Other Developmental Disabilities,
19(2), 87-94.
American Psychiatric Association. (1994). Mini DSM-IV. Critères diagnostiques.
Paris : Masson.
Attwood, T. (2003). Le Syndrome d’Asperger et 1 ‘autisme de haut niveau. Paris:
Dunod.
Aussilloux, C. et Livoir-Petersen, M-F. (1994). L ‘autisme cinquante ans après
Kanner. Ramonville: éres.
Autisme Aide (s.d). Site de Asperger Aide. Site téléaccessible à l’adresse <
http://www.aspergeraide.cornl>. Consulté le 23 juin 2007.
Baghdadli, A., Beuzon, S., Bursztejn, C., Constant, J., Desguerre, I., Rogé, B.,
Squillante, M., Voisin, J. et Aussilloux, C. (2006). Recommandations pour
la pratique clinique du dépistage et du diagnostic de l’autisme et des troubles
envahissants du développement. Archives depédiafrie, 13, 373-378.
Bailey, A., Le Couteur, A., Gottesman, I., Bolton, P., Simonoif, E., Yurzda, E., Ruiler,
M. (1995). Autism as a strongly genetic disorder: Evidence from a British
twin study. Psychological Medicine, 25 (1), 63-78.
Barnhill, G.P. (2001). What Is Asperger Syndrome? Intervention in School and
Clinic, 36 (5), 259-265.
Barnhill, G.P., Tapscott Cook, K., Tebbenkamp, K. et Smith Myles, B. (2002). The
Effectiveness of Social Skills Intervention Targeting Nonverbal
Communication for Adolescents with Asperger Syndrome and Related
Pervasive Developmental Delays. Focus on Autism and Other Developmental
Disabilities, 17 (2), 112-118.
Beikadi, Z., Gierski, F., Clerc, C., Bertot, V., Brasselet, C. et Motte, J. (2003).
Syndrome d’Asperger chez l’enfant: à propos de quatre observations.
Archives de pédiatrie, 10, 110-116.
60
Betteiheim, B. (1967). Laforteresse vide. Paris : Éditions Gallimard (1969).
Bondy, A.S. et Frost, L.A. (1994). 11e Picture Exchange Communication System.
Focus on Autistic Behavior, 9, 10.
Brauner, A. et Brauner, F. (1982). ... Vivre avec un enfant autistique. Paris : Presses
Universitaires de France.
Bryson, S.E. (1996). Brief Report : Epidemiology ofAutism. Journal ofAutism and
Developmental Disorders, 26(2), 165-167.
Carrington, S., Templeton, E. et Papinczak, T. (2003). Adolescents with Asperger
Syndrome and Perceptions ofFriendship. Focus on Autism and Other
Developmental Disabilities, 18 (4), 211-218.
Chamberlain, B., Kasari, C. et Rotheram-Fuller, E. (2007). Involvement or
Isolation? The Social Networks of Chiidren with Autism in Regular
Classrooms. Journal ofAutism and Developmental Disorders, 37, 230-242.
Charlop-Christy, M.H., Carpenter, M., Le, Le., LeBlanc, L.A. et Kellet, K. (2002).
Using the Picture Exchange Communication System (PECS) with Chiidren
with Autism: Assessment of PECS Acquisition, Speech, Social-
Communicative Behavior, and Problem Behavior. Journal of Applied
BehaviorAnalysis, 35 (3), 213-23 1.
Charman, T. et Baron-Cohen. (1997). Brief Report : Prompted Pretend Play in
Autism. Journal ofAutism and Developmental Disorders, 27(3), 325-332.
Conseil Scolaire de District Catholique Centre-Sud (2002). Circulaire n°2 Autisme,
38. Document téléaccessible à l’adresse <
http ://www.csdccs.edu.on.calprograrnrnes_et_services/see/documentation/circ
_2_autisrne/circulaire_2-autisme.pdf>.
Cryan, E., Byrne, M., O’Donovan, A. et O’Callaghan, E. (1996). Brief report: A
Case-Control Study of Obstetric Complications and Later Autism Disorder.
Journal ofAutism and Developmental Disorders, 26(4), 453-459.
Dissanayake, C. et Crossley, S. A. (1997). Autistic Children’s Responses to
Separation and Reunion with Their Mother. Journal ofAutism and
Developmental Disorders, 27 (3), 295-312.
Donville, B. (2006). Vaincre l’autisme. Paris : Editions Odile Jacob.
Doussard-Roosevelt, J.A., Joe, M.J., Bazhenova, ON. et Porges, S.W. (2003).
Mother-child interaction in autistic and non autistic chiidren : Characteristics
61
of maternai approach behaviors and child social responses. Development and
Psychopathology, 15, 277-295.
Dumas, J.E. (2002). Psychopathologie de 1 ‘enfant et de l’adolescent (2e éd.).
Bruxelles : De Boeck Université (ire éd. 1999).
Finzy, R., Cohen, O., Sapir, Y. et Weizman, A. (2000). Attachment styles in
maltreated chiidren: A comparative study. Child Psychiatry and Human
Development, 31 (2), 113-128.
Fombonne, E. et Tidmarsh, L. (2003). Epidemiologic data on Asperger disorder.
Child and Adolescent Psychiatric Clinics, 12, 15-21.
Ghaziuddin, M. Leininger, L. et Tsai, L. (1995). Brief Report: Thought Disorder in
Asperger Syndrome: Comparaison with High-Functioning Autism. Journal of
Autism and Developmental Disorders, 25 (3), 311-317.
Gillberg, C. et Cederlund, M. (2005). Asperger Syndrome: Familial and Pre- and
Perinatal Factors. Journal ofAutism and Developmental Disorders, 35 (2),
159-166.
Griffin, H.C., Griffin, L.W., Fitch, C.W., Albera, V. et Gingras, H. (2006).
Educational Interventions for Individuals with Asperger Syndrome.
Intervention in School and Clinic, 41 (3), 150-155.
Habirnana, E. et Éthier, L.S., Petot, D. et Tousignant, M. (1999). Psychopathologie
de l’enfant et de l’adolescent: Approche Intégrative. Québec : Gaétan Morin.
Hastings, R.P. (2003). Brief Report : Behavioral Adjustment of Sibling of Chiidren
with Autism. Journal ofAutism and Developmental Disorders, 33 (1), 99-
104.
Hastings, R.P., Kovshoff, H., Ward, N.J., Espinosa, F.D., Brown, T. et Remington,
B. (2005). Systems Analysis of Stress and Positive Perceptions in Mothers
and Fathers ofPre-School Chiidren with Autism. Journal ofAutism and
Developmental Disorders, 35 (5), 635-644.
Howiin, P., Gordon, R.K., Pasco, G., Wade, A. et Charman, T. (2007). The
effectiveness ofPicture Exchange Communication System (PECS) training
for teachers ofchildren with autism : a pragmatic, group randomised
controlled trial. Journal ofChild Psychology and Psychiatry, 48(5), 473-481.
Institut canadien d’information sur la santé. (2003). Classflcation Statistique
Internationale des maladies et des problèmes de santé connexes (CIM-lO
CA). Ottawa: Institut canadien d’information sur la santé.
62
Juhel, J-C. (2003). La personne autiste et le syndrome d’Asperger. Québec : Les
Presses de l’Université Lavai.
Koegel, R.L., Schreibman, L., Loos, L.M., Dirlich-Wilhelm, H., Dunlap, G., Robbins,
F.R. et Plienis, A.J. (1992). Consistent Stress Profiles in Mothers of
Chiidren with Autism. Journal ofAutism and Developmental Disorders, 22
(2), 205-216.
Kuoch, H. et Mirenda, P. (2003). Social Story Interventions for Young Chiidren
with Autism Spectrum Disorders. Focus on Autism and Other Developmental
Disabilities, 18 (4), 219-227.
Lazartigues, A. et Lemonnier, É. (2005). Les troubles autistiques: du repérage
précoce à la prise en charge. Paris : Ellipses Editions Marketing S. A.
Lemay, M. (1998). Y a-t-ii un autisme ou des autismes? Santé Mentale au Québec,
23 (1), 7-18.
Lemay, M. (2004). L ‘Autisme Aujourd’hui. Paris : Éditions Odile Jacob.
Magerotte, G. et Rogé, B. (2004). Intervention précoce en autisme : un défi pour les
praticiens. L ‘Evolution psychiatrique, 69, 579-588.
Manificat, S., Malo, V., Bon, C. et Gazziola, M. (1998). L’intervention psycho-
éducative auprès d’enfants autistes : Une expérience en psychiatrie à Lyon.
Santé mentale au Québec, 23 (1), 43-66.
McConnell, S.R. (2002). Interventions to Facilitate Social Interaction for Young
Chiidren with Autism : Review of Available Research and Recommendations
for Educational Intervention and Future Research. Journal ofAutism and
Developmental Disorders, 32 (5), 351-372.
Olds, S.W. et Papalia, D.E. (1996). Le développement de la personne (4eéd). Lavai:
Editions Etudes Vivantes (lt éd. 1978).
Pierce, K., Glad, K.S. et Schreibman, L. (1997). Social Perception in Chiidren with
Autism : An Attentional Deficit? Journal ofAutism andDevelopmental
Disorders, 27 (3), 265-282.
Poirier, N. et Forget, J. (1998). Les critères diagnostiques de l’autisme et du
syndrome d’Asperger: similitudes et différences. Santé Mentale au Québec,
23 (1), 130-148.
Régie Régional de la Santé et des Services Sociaux de la Montérégie. (2000).
Organisation de services pour la clientèle de la Montérégie présentant de
03
t ‘autisme ou un autre trouble envahissant du développement. Document
téléaccessible à l’adresse < http ://vww.rrsss 1 6.gouv.gc.ca/Menu_Gauche/4-
Publications/3-
Monoraphies_Orientations_Rapports/Organisation des_services/dprl pub p
rograrnnie_autisme.pdf>.
Ribas, D. (1991). L ‘énigme des Enfants Autistes. Paris: Éditions Odile Jacob.
Rutgers, A.H., Bakermans-Kranenburg, M.J., van lJzendoorn, M.H. et van
Berckelaer-Onnes, I.A. (2004). Autism and attachment: a meta-analytic
review. Journal ofChildPsychology andPsychiatiy, 45 (6), 1123-1134.
Rutherford, M.D., Young, G.S., Hepburn, S. et Rogers, S.J. (2007). A Longitudinal
Study of Pretend Play in Autism. Journal ofAutism Developmental
Disorders, 37, 1024-1039.
Rutter, M. et Schopler, E. (1991). L ‘autisme: Une réévaluation des concepts et du
traitement. Paris : Presses Universitaire de France.
Smalley, S.L. et Collins, F. (1996). Brief Report : Genetic, Prenatal, and
Immunologic Factors. Journal ofA utism and Developmental Disorders, 26
(2), 195-197.
Smith, T., Scahiil, L., Dawson, G., Guthrie, D., Lord, C., Odom, S., Rogers, S. et
Wagner, A. (2006). Designing Research Studies on Psychosocial
Interventions in Autism. Journal ofAutism and Developmental Disorders, 37
(2), 354-366.
Swaggart, B.L. et Gagnon, E. (1995). Using Social Stories to Teach Social and
Behavioral Skills to Children with Autism. Focus on Autistic Behavior, 10
(1),9.
Szatmari, P. et Tidmarsh, L. (1995). Autisme, syndrome d’Asperger et TED:
complexité et pièges diagnostiques. P.R.LS.ME, 34, 24-34.
Thiemann, K.S. et Goldstein, H. (2001). Social Stories, Written Text Cues, and
Video Feedback : Effects on Social Communication of Chiidren with Autism.
Journal ofApplied Behavior Analysis, 34, 425-446.
Tustin, F. (2003). Les états autistiques chez l’enfant. Paris : Éditions du Seuil (1
éd. 1986).
van IJzendoorn, M.H., Rutgers, A.H., Bakermans-Kranenburg, M.J., van Daalen, E.
Dietz, C., Swinkels, S.H.N., Naber, F.B.A. et van Engeland, H. (2007).
Parental Sensitivity and Attachment in Chiidren With Autism Spectrum
64
Disorder: Comparison With Children With Mental Retardation, With
Language Delays, and With Typical Development. Child Development, 78
(2), 597-608.
Yarnall, A.P. (2001). Survol des interventions éducatives couramment employées en
autisme . Lovass, Teacch, PECS, Greenspan, Scénarios sociaux et
Intégration, 36. Document téléaccessible à l’adresse <




Adams, L., Gouvousis, A., VanLue, M. et Waldron, C. (2004). Social Story
Intervention : Improving Communication Skills in a Child with an Autism
Spectrum Disorder. Focus on Autism and Other Developmental Disabilities,
19 (2), 87-94.
American Psychiatric Association. (1994). Mini DSM-IV. Critères diagnostiques.
Paris : Masson.
Attwood, T. (2003). Le Syndrome d ‘Asperger et l’autisme de haut niveau. Paris:
Dunod.
Aussilloux, C. et Livoir-Petersen, M-F. (1994). L ‘autisme cinquante ans après
Kanner. Ramonville : éres.
Autisme Aide (s.d). Site de Asperger Aide. Site téléaccessible à l’adresse <
http://www.aspergeraide.com/>. Consulté le 23 juin 2007.
Baghdadli, A., Beuzon, S., Bursztejn, C., Constant, J., Desguerre, I., Rogé, B.,
Squillante, M., Voisin, J. et Aussilloux, C. (2006). Recommandations pour
la pratique clinique du dépistage et du diagnostic de l’autisme et des troubles
envahissants du développement. Archives de Pédiatrie, 13, 373-378.
Bailey, A., Le Couteur, A., Gottesman, I., Bolton, P., Simonoif, E., Yuzda, E., Rutter,
M. (1995). Autism as a strongly genetic disorder: Evidence from a British
twin study. Psychological Medicine, 25(1), 63-78.
Barnhill, G.P. (2001). What Is Asperger Syndrome? Intervention in School and
Clinic, 36(5), 259-265.
Barnhill, G.P., Tapscott Cook, K., Tebbenkamp, K. et Smith Myles, B. (2002). The
Effectiveness of Social Skills Intervention Targeting Nonverbal
Communication for Adolescents with Asperger Syndrome and Related
Pervasive Developmental Delays. Focus on Autism and Other Developmental
Disabilities, 17 (2), 112-118.
Baron-Cohen, S. (2002). Is Asperger Syndrome Necessarily Viewed as a Disability?
Focus on A utism and Other Developmental Disabilities, 17(3), 186-191.
Baron-Cohen, S. et Wheelwright, S. (2004). The Empathy Quotient : An
Investigation of Aduits with Asperger Syndrome or High Functioning Autism,
66
and Normal Sex Differences. Journal ofAutism and Developmental
Disorders, 34(2), 163-174.
Bauman, M.L. (1996). Brief Report : Neuroanatomic Observations ofthe Brain in
Pervasive Developmental Disorders. Journal ofAutism andDevelopmental
Disorders, 26 (2), 199-225.
Beikadi, Z., Gierski, F., Clerc, C., Bertot, V., Brasselet, C. et Motte, J. (2003).
Syndrome d’Asperger chez l’enfant: à propos de quatre observations.
Archives de Pédiatrie, 10, 110-116.
Betteiheim, B. (1967). Laforteresse vide. Paris : Éditions Gallimard (1969).
Bondy, A.S. et Frost, L.A. (1994). The Picture Exchange Communication System.
Focus on Autistic Behavior, 9, 10.
Brauner, A. et Brauner, F. (1982). ... Vivre avec un enfant autistique. Paris : Presses
Universitaires de France.
Bryson, S.E. (1996). Brief Report : Epidemiology ofAutism. Journal ofAutism and
Developmental Disorders, 26(2), 165-167.
Carrington, S., Templeton, E. et Papinczak, T. (2003). Adolescents with Asperger
Syndrome and Perceptions of Friendship. Focus on Autism and Other
Developmental Disabilities, 18 (4), 211-218.
Chamberlain, B., Kasari, C. et Rotheram-Fuller, E. (2007). Involvement or
Isolation? The Social Networks of Chiidren with Autism in Regular
Classrooms. Journal ofAutism and Developmental Disorders, 37, 23 0-242.
Charlop-Cbristy, M.H., Carpenter, M., Le, Le., LeBlanc, L.A., et Kellet, K. (2002).
Using the Picture Exchange Communication System (PECS) with Chiidren
with Autism : Assessment of PECS Acquisition, Speech, Social-
Communicative Behavior, and Problem Behavior. Journal of Applied
Behavior Analysis, 35 (3), 213-231.
Charman, T. et Baron-Cohen. (1997). Brief Report: Prompted Pretend Play in
Autism. Journal ofAutism andDevelopmental Disorders, 27(3), 325-332.
Charron, J-M. (1986). Mères en détresse, naufrages d’enfants : Approche
psychanalytique des autismes et psychoses précoces. Lyon : Chroniques
sociales.
Coleman, M. et Gillberg, C. (1986). Biologie des syndromes d’autisme. Paris
Maloine S.A.
67
Conseil Scolaire de District Catholique Centre-Sud (2002). Circulaire n°2 Autisme,
38. Document téléaccessible à l’adresse <
http://www.csdccs.edu.on.calprogrammesetservices!see/docurnentationlcirc
2 autisme/circulaire 2-autisme.pdf>.
Ciyan, E., Byrne, M., O’Donovan, A. et O’Callaghan, E. (1996). Brief report : A
Case-Control Study of Obstetric Complications and Later Autism Disorder.
Journal ofAutism and Developmental Disorders, 26(4), 453-459.
Dissanayake, C. et Crossley, S.A. (1997). Autistic Children’s Responses to
Separation and Reunion with Their Mother. Journal ofAutism and
developmental Disorders, 27(3), 295-312.
Donville, B. (2006). Vaincre l’autisme. Paris : Editions Odile Jacob.
Doussard-Rooseveit, J.A., Joe, M.J., Bazhenova, O.V. et Porges, S.W. (2003).
Mother-child interaction in autistic and non autistic chiidren : Characteristics
of maternal approach behaviors and child social responses. Development and
Psychopathology, 15, 277-295.
Durnas, J.E. (2002). Psychopathologie de 1 ‘enfant et de l’adolescent (2e éd.).
Bruxelles : De Boeck Université (ire éd. 1999).
Fédération Québécoise de l’Autisme et des Autres Troubles Envahissants du
Développement. (2007). L ‘approche GREENSPAN ou la thérapie par lejeu.
Document téléaccessible à l’adresse <
http ://www.autisme.qc.calcomprendre/docViewing.php?section=comprendre
&noCat=7&noDoc75>.
Fédération Québécoise de l’Autisme et des Autres Troubles Envahissants du
Développement. (2007). Le PECS, système de communication alternatif
Document téléaccessible à l’adresse <
http ://www.autisme.qc .calcomprendre/docViewing.php?section=cornprendre
&noCat7&noDoc=69>.
Fédération Québécoise de l’Autisme et des Autres Troubles Envahissants du
Développement. (2007). Qu ‘est-ce que le programme LOVAAS? Document
téléaccessible à l’adresse <
http://www.autisrne .qc.ca1cornprendre/docViewing.php?sectioncomprendre
&noCat=7&noDoc=64>.
Fédération Québécoise de l’Autisme et des Autres Troubles Envahissants du





Finzy, R., Cohen, O., Sapir, Y. et Weizman, A. (2000). Attachment styles in
maltreated chiidren : A comparative study. Child Psychiatry and Human
Development, 31(2), 113-128.
Fombonne, E. et Tidmarsh, L. (2003). Epidemiologic data on Asperger disorder.
Child and Adolescent Psychiatric Clinics, 12, 15-21.
Ghaziuddin, M. (2005). A Family History Study of Asperger Syndrome. Journal of
Autism andDevelopmentalDisorders, 35(2), 177-182.
Ghaziuddin, M. Leininger, L. et Tsai, L. (1995). Brief Report : Thought Disorder in
Asperger Syndrome: Comparaison with High-Functioning Autism. Journal
ofAutism and Developmental Disorders, 25 (3), 311-317.
Ghaziuddin, M. et Mountain-Kimchi, K. (2004). Defining the Intellectual Profile of
Asperger Syndrome: Comparison with High-Functionning Autism. Journal
ofAutism and Developmental Disorders, 34 (3), 279- 282.
Gillberg, C. et Cederlund, M. (2005). Asperger Syndrome : Familial and Pre- and
Perinatal Factors. Journal ofAutism and Developmental Disorders, 35 (2),
159-166.
Griffin, H.C., Griffm, L.W., Fitch, C.W., Albera, V. et Gingras, H. (2006).
Educational Interventions for Individuals with Asperger Syndrome.
Intervention in School and Clinic, 41 (3), 150-155.
Gutstein, S.E. et Whitney, T. (2002). Asperger Syndrome and the Development of
Social Competence. Focus on Autism and Other Developmental Disabilities,
17(3), 161- 171.
Habimana, E. et Éthier, L.S., Petot, D. et Tousignant, M. (1999). Psychopathologie
de 1 ‘enfant et de l’adolescent: Approche Intégrative. Québec : Gaétan Morin.
Hastings, R.P. (2003). Brief Report: Behavioral Adjustment of Sibling of Chiidren
with Autism. Journal ofAutism andDevelopmental Disorders, 33 (1), 99...
104.
Hastings, R.P., Kovshoff, H., Ward, N.J., Espinosa, F.D., Brown, T. et Remington,
B. (2005). Systems Analysis of Stress and Positive Perceptions in Mothers
and Fathers ofPre-School Children with Autism. Journal ofAutism and
Developmental Disorders, 35 (5), 635-644.
69
Howiin, P., Gordon, R.K., Pasco, G., Wade, A. et Charman, T. (2007). The
effectiveness ofPicture Exchange Communication System (PECS) training
for teachers of chiidren with autism: a pragmatic, group randomised
controlled trial. Journal ofChild Psychology and Psychiatry, 48(5), 473-481.
Institut canadien d’information sur la santé. (2003). Classjfication Statistique
Internationale des maladies et des problèmes de santé connexes (CIM-lO
CA). Ottawa: Institut canadien d’information sur la santé.
Juhel, J-C. (2003). La personne autiste et le syndrome d ‘Asperger. Québec: Les
Presses de l’Université Lavai.
Keen, D. (2003). Communicative Repair Strategies and Problem Behaviours of
Chiidren with Autism. International Journal ofDisability, Development and
Education, 50(1), 53-64.
Keen, D. (2005). The use of non-verbal repair strategies by chiidren with autism.
Research in Development Disabilities, 26, 243-254.
Koegel, R.L., Schreibman, L., Loos, L.M., Dirlich-Wilhelm, H., Dunlap, G., Robbins,
F.R. et Piienis, A.J. (1992). Consistent Stress Profiles in Mothers of
Chiidren with Autism. Journal ofAutism and Developmental Disorders, 22
(2), 205-216.
Kuoch, H. et Mirenda, P. (2003). Social Story Interventions for Young Children
with Autism Spectrum Disorders. Focus on Autism and Other Developmental
Disabilities, 18 (4), 219-227.
Lawson, J., Baron-Cohen, S. et Wheelwrigbt, S. (2004). Empathising and
Systemising in Aduits with and without Asperger Syndrome. Journal of
A utism and Developmental Disorders, 34 (3) 301-310.
Lazartigues, A. et Lemonnier, É. (2005). Les troubles autistiques
. du repérage
précoce à la prise en charge. Paris : Ellipses Editions Marketing S. A.
Lelord, G. et Sauvage, D. (1991). L ‘autisme de l’enfant. Paris: Masson.
Lemay, M. (1998). Y a-t-il un autisme ou des autismes? Santé Mentale au Québec,
23 (1), 7-18.
Lemay, M. (2004). L ‘Autisme Aujourd’hui. Paris : Éditions Odile Jacob.
Magerotte, G. et Rogé, B. (2004). Intervention précoce en autisme : un défi pour les
praticiens. L ‘Evolution Psychiatrique, 69, 579-588.
70
Manificat, S., Malo, V., Bon, C. et Gazziola, M. (1998). L’intervention psycho-
éducative auprès d’enfants autistes : Une expérience en psychiatrie à Lyon.
Santé Mentale au Québec, 23 (1), 43-66.
McConnell, S.R. (2002). Interventions to Facilitate Social Interaction for Young
Chiidren with Autism : Review of Available Research and Recommendations
for Educational Intervention and Future Research. Journal ofAutism and
Developmental Disorders, 32 (5), 351-372.
Olds, S.W. et Papalia, D.E. (1996). Le développement de la personne (4e éd). Lavai:
Editions Etudes Vivantes (ire éd. 1978).
Paquette, A. (2002). Faits et fiction concernant l’étiologie et le traitement de
l’autisme. Document téléaccessible à l’adresse <
http ://www.autisme.gc . calnouvelles/docViewing.php?noCat=40&noDoc=25 1
&section=nouvelles>.
Pierce, K., Glad, K.S. et Schreibman, L. (1997). Social Perception in Chiidren with
Autism : An Attentional Deficit? Journal ofAutism and Developmental
Disorders, 27 (3), 265-282.
Poirier, N. (1998). La théorie de l’esprit de l’enfant autiste. Santé Mentale au
Québec, 23 (1), 115-129.
Poirier, N. et Forget, J. (1998). Les critères diagnostiques de l’autisme et du
syndrome d’Asperger: similitudes et différences. Santé Mentale au Québec,
23 (1), 130-148.
Régie Régional de la Santé et des Services Sociaux de la Montérégie. (2000).
Organisation de Services pour la Clientèle de la Montérégie Présentant de
1 ‘Autisme ou un Autre Trouble Envahissant du Développement. Document
téléaccessible à l’adresse <http://www.rrsssl6.gouv.gc.calMenuGauche/4-
Publications/3 -
Monographies Orientations Rapports/Organisation des services/dprl pub p
rograrnmeautisme.pdf>.
Ribas, D. (1991). L ‘énigme des Enfants Autistes. Paris : Éditions Odile Jacob.
Rutgers, A.H., Bakermans-Kranenburg, M.J., van IJzendoom, M.FI. et van
Berckelaer-Onnes, I.A. (2004). Autism and attachment: a meta-analytic
review. Journal ofChildPsychology andPsychiatry, 45 (6), 1123-1134.
Rutherford, M.D., Young, G.S., Hepburn, S. et Rogers, S.J. (2007). A Longitudinal
Study ofPretend Play in Autism. Journal ofAutism Developmental
Disorders, 37, 1024-1039.
71
Rutter, M. et Schopler, E. (1991). L ‘autisme: Une réévaluation des concepts et du
traitement. Paris: Presses Universitaire de France.
Smalley, S.L. et Collins, F. (1996). Brief Report: Genetic, Prenatal, and
Immunologie Factors. Journal ofAutism and Developmental Disorders, 26
(2), 195-197.
Smith Myles, B. et Simpson, Ri. (2002). Asperger Syndrome: On Overview of
Characteristics. Focus on Autism and Other Developmental Disabilities, 17
(3), 132- 137.
Smith, T., Scahili. L., Dawson, G., Guthrie, D., Lord, C., Odom, S., Rogers, S. et
Wagner, A. (2006). Designing Research Studies on Psychosocial
Interventions in Autism. Journal ofAutism and Developmental Disorders, 37
(2), 354-366.
Swaggart, B.L. et Gagnon, E. (1995). Using Social Stories to Teach Social and
Behavioral Skills to Chiidren with Autism. Focus on Autistic Behavior, 10
(1),9.
Szatmari, P. et Tidmarsh, L. (1995). Autisme, syndrome d’Asperger et TED:
complexité et pièges diagnostiques. P.R.IS.ME, 34,24-34.
Thede, L.L. et Coolidge, F.L. (2007). Psychological and Neurobehavioral
Comparisons of Children with Asperger’s Disorder Versus High-Functionning
Autism. Journal ofAutism DevelopmentalDisorders, 37, 847-854.
Thiemann, K.S. et Goldstein, H. (2001). Social Stories, Written Text Cues, and
Video Feedback : Effects on Social Communication of Children with Autism.
Journal ofApplied Behavior Analysis, 34, 425-446.
Tustin, F. (2003). Les états autistiques chez l’enfant. Paris : Éditions du Seuil (1
éd. 1986).
van IJzendoom, M.H., Rutgers, A.H., Bakermans-Kranenburg, M.J., van Daalen, E.
Dietz, C., Swinkels, S.H.N., Naber, F.B.A. et van Engeland, H. (2007).
Parental Sensitivity and Attachment in Children With Autism Spectrum
Disorder: Comparison With Children With Mental Retardation, With
Language Delays, and With Typical Development. Child Development, 78
(2), 597-608.
Yamall, A.P. (2001). Survol des interventions éducatives couramment employées en
autisme : Lovass, Teacch, PECS, Greenspan, Scénarios sociaux et
Intégration, 36. Document téléaccessible à l’adresse <
72
http ://www.autisme.gc .caicomprendre/docViewing.php?section=comprendre
&noCat7&noDoc= 118>.
